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Die Erkrankungen des Eierstockes. 
Von 

Fritz Kermauner t, Wien. 

Mit 383 Abbildungen im Text. 

Fehlbildullgen der Eierstocke. 
Die Lehre von den Fehlbildungen der Eierstocke laBt bis heute noch die ordnende 

Hand vermissen. Sie verfiigt auch ii.ber wenig brauchbares Material, insbesondere iiber 
sparliche mikroskopische Befunde. Ich habe 1924 eine Ubersicht gebracht auf makrosko­
pisch-morphologischer Grundlage. Die damals schon bekannte, seither durchaus gefestigte 
Lehre von der Keimbahn, welche die ganzen Keimzellen des Menschen ausschlieBlich 
aus der Urgeschiechtszelle bzw. aus dem ersten Chromosomensatz der befruchteten Eizelle 
selbst ableitet, sowie die neueren Erorterungen des Hermaphroditismus lassen es alIer­
dings erwiinscht erscheinen, andere Grundlagen zu suchen. 

Von gesichertem Wissen kann dabei nicht gesprochen werden. Es sind allerorts 
offene Fragen; wenn man sich auch bemiiht die Antworten zu begriinden, so konnen die 
"Griinde" selbst verschiedener Deutung unterliegen, sofern sie nicht iiberhaupt ganz in 
der Luft hangen. 

In der' Beschrankung meiner Darstellung auf den Eierstock und der Ausschaltung 
des Hodens liegt vielleicht bereits eine QueUe von Irrtiimern, die wir nicht ausschalten 
konnen, weil wir iiber die erste Entwicklung der Keimdriise zum "Eierstock" und iiber 
die hier wirksamen Krafte noch kaum etwas wissen; auch die Chromosomenlehre laBt 
uns im Stich. A. Tschermaks Auffassung von der hybridogenen Genasthenie und 
der Chromosomenaddition, von der Genophthise, den Kernchimaren bedeutet fiir 
uns Arzte vorlaufig nicht viel mehr als einen Ausblick in schOn ere Zukunft. Die erst en 
Stadien der in der Nahe des caudalen Korperendes in Mesoderm und Entoderm verteilten, 
dort sich vermehrenden und offenbar wandernden Urgeschiechtszellen sind in ihrem 
Geschlecht noch nicht erkennbar; wir miissen vorlaufig noch annehmen, daE sie bei beiden 
Geschlechtern ziemlich gleich sind (Politzer, A.Fischel u. a.) 1. Und doch ist es denkbar, 
daE schon in diesen Stadien regelwidrige Vorgange ablaufen, etwa ZeUteilungen beeillflussen, 
verhindern, Einzeizellen vernichten, um so zu schweren Entwicklungsstorungen zu fiihren. 

1 W. Rauh hat recht friih bereits Unterschiede im Aussehen der Plastochondrien aufweisenden 
Chondriome angegeben. Er glaubt ein lochkappenformiges, von der Seite gesehen sichelformiges Chondriom 
alB Kennzeichen ansehen zu durfen fur mannliches Geschlecht, wahrend weibliche Zellen ein solches 
nicht besitzen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 1 



2 Fri tz Kerma uner t, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Insbesondere die von mir schon seinerzeit hervorgehobene Tatsache, daB es eireiche 
und eiarme Eierstocke gibt, konnte ihre Ursa chen ganz wohl schon in dieser Zeit haben; 
ebensogut freilich auch im postfetalen Leben. 

Ich moehte nun im folgenden insoweit eine gewisse Ordnung machen, als ieh die Frage 
nach dem Fehlen einer oder beider Keimdriisen und die Kiimmerform derselben gesondert 
betrachte und sie den Fehlbildungen in der Anordnung und Ausbildung der Keimleiste 
gegeniiberstelle. 

A. Ansfall, Kiimmerform der Keimdriisen. 
Das Fehlen beider Keimdriisen. 

Vorerst noch einmal die Bemerkung, daB alles nur klinisch beobachtete Material 
einstweilen vollkommen ausgeschaltet werden muB. Ich habe solche Falle schon wieder· 
holt abgelehnt. Hier m(ichte ich nur eines neueren Falles von F. Hei mann Erwahnung tun. 

Das 31jahrige Madchen, verlobt, solI mit 18 und 19 Jahren regelmaBig ihre Periode gehabt haben. 
Vom 25. Jahre an Bartwuchs. Kein Geschlechtsempfinden; aber die Klitoris erektil. Bei der Operation 
keine Spur von GeMrmutter, Eileitern, Eierstock. Nach Einpflanzung eines Eierstockes Schwinden 
des Bartes (was wir in ahnlichem Fall nicht beobachtet haben) und Steigerung der Geschlechtsempfindung.­
Schon die Verlobung ist merkwiirdig; aber sie mag als gesellschaftliches Ereignis hingenommen werden. 
Die iibrige Vorgeschichte war jedoch wohl erfunden, oder es ist eine Totalexstirpation verschwiegen 
worden 1. Als "Fehlbildung" ware der Fall ganz unverstandlich. Zum mindesten beweist die erektile 
Klitoris, daB irgend etwas von den Keimdriisen dagewesen ist. 

Nur eingehendste anatomische Befunde konnen der kritischen Betrachtung zuge­
fiihrt werden. Und auch diese miissen, wie ich bereits betont habe, auf die Moglichkeit 
einer operativen Entfernung der Keimdriisen gebiihrend Riicksicht nehmen. Wie schwierig 
diese Feststellung sein kann, wie unkenntlich Operationsnarben werden konnen, habe 
ich betont; auch R. Meyer hat es bestatigt. 

Vom Standpunkt des Anatomen ist selbstverstandlich menschliches und tierisches 
Material in dieser Frage gleichwertig. Mit der Brauchbarkeit tierischen Materials ist es 
nun; wie ich bereits betont habe, bisher recht schlecht bestellt. 

Das menschliche Material ware in drei Gruppen zu sondern. 

1. Schwere MiBbildungen des ganzen Korpers oder doch des caudalen Korperendes. 
Von den Akardiern mogen Einzelfalle von Akormus in Betracht kommen. Die Frage ist mangels 

eingehender Untersuchungen nicht spruchreif. Die Amorphi anderer Art scheinen Keimdriisen zu 
besitzen; die Akardii mit Becken2, die Holoakardii sind auszuschalten (der Fall von Strakosch und 
Anders ist von mir a. a. O. abgelehnt worden); die Sirenen ebenso. Eine von Patti beschriebene Sirene 
ohne Keimdriisen ist mir im Original nicht zuganglich, im Referat zu kurz berichtet, als daB eine 
Besprechung moglich ware. 

1 Mancher zweifelt daran, daB derlei heute vorkomme. Ich kann berichten, daB uns an der Klinik 
noch im Jahre 1930 eine Schwangerschaft als undcnkbar bestritten wurde, obwohl das Rontgenbild 
vorlag; in 2 Fallen war tagelang wiederholtes Ausfragen notig, urn eine Geburt bzw. einen Abortus mit 
Cervixspaltung zu erfragen. Einmal ist eine 8 Jahre zuriickliegende Sterilitatsoperation mit Bauchschnitt 
(kaum sichtbare Narbe), die erfolglos geblieben war, von der Frau, die sicher keinen Grund hatte zu 
verheimlichen, vergessen worden, trotz wiederholten Befragens. Erst nach Tagen hat die Frau sich daran 
erinhert (ebenfalls 1930). 

2 In der Monatsschrift fUr Geburtskunde, 1865, Bd. 25, Supp\. S. 317 ist ein Fall von Fonssagri ves 
und Gaillerand angefiihrt: Akanlius, verkiimmerte Nieren, unvollstandige Scheide, Uterus bifidus. 
Eileiter, Eierstocke fehlen. Beschreibung sehr knapp. 
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Poeek besehreibt eine sehwere MiBbildung. Einem Hemicephalus fehlt rechts Arm samt Schulter 
und das rechte Bein. Reehte Beckenhalfte verkiimmert. Rechts fehlt der Eileiter, links ist ein 2 mm 
langer Stumpf desselben an der Gebarmutter vorhanden. Beide Eierstocke fehlen. Nur eine Nabelarterie. 
Hydramnion mit angeblich 15 I Fliissigkeit. Beziiglich der Keimdriisen sagt Poeck selbst, daB kleine 
Reste iibersehen worden sein konnen. Bei dem Hydramnion und der groBen Beweglichkeit der acht­
monatigen Frucht ware Stieldrehung und Abdrehung des linken Eierstockes (Eileiterstumpf!) sehr wohl 
denkbar. 

Die Gruppe weist noch kein entscheidend verwert bares Material auf. 

2. Wohlgeformter Korper, jedoch schwere MiBbildung der ganzen Geschlechtsorgane, 
mindestens der inneren, aber auch der auBeren. 

Es gehOren hierher Falle, in welcher auBer den Keimdrusen auch die Abkommlinge der M ullerschen 
Gange gefehlt haben oder nur sehr kummerlich entwickelt waren. Solche sind besonders beim Tier gelegent­
lich angegeben worden. Zuletzt hat K. F. Beller neben drei ganz alten Beobachtungen von Scarpa, 
Rueff und Weber drei eigene Faile angefUhrt und beruft sich auf "Mufige" Befunde ahnlicher Art im 
Schlachthof. Wenn man weiB, daB die Keimdrusen bei den Zwicken (Keller, Lillie) manchmal sehr 
klein sind und leicht ubersehen werden, wird man dieser auf die Erinnerung anderer Personen zuruck­
greifenden Behauptung nicht allzuviel Wert beimessen. 

Die Beobachtungen beim ~lenschpn sind auBerordentlich sparlich; einige sind mit 

Recht in der Kasuistik des Hermaphroditismus verschwunden, sofel'll die Geschlechts­
hestimmung uberhaupt nicht mi)glich war; andere sind aber immer wieder hier angefuhrt 
worden, bald als Anorchie, bald als Fehlen der Eierstocke, je nachdem, was yom ubrigen 
Genitale, wenn auch nur andeutungsweise, vorhanden war. 

Neuere Falle solcher Art sind mir auBer den heiden, gleich zu nennenden, nicht bekanni 
geworden. 

3. Fehlen beider Eierstocke allein m wohlgeformtem Korper, ohne Ausfall anderer 
Organe. 

Zu dem alten Fall von Morgagni (~) und dem Fall von Salomon (1, blind endigende Vasa 
deferentia) sind in den letzten Jahren Faile von J. Olivet, Randerath, R. Meyer, Sehurmann, 
W. Baer, Kuliga und der sehr genau untersuchte Fall von R. RossIe und ,J. Wallart dazugekommen. 

J. Olivet: 148 cm groB, 38 Jahre alt, durftig, schwache, weibliche Behaarung, nie Periode; Tod 
an Aortenruptur. Gebarmutter sehr klein, Eileiter 11 und 13 em, Nebeneierstoek vorhanden, Eierstocke 
fehlen (Stufenserie). 

Randerath: 145 em groB, 61 Jahre; nie Periode; weibliche Fettverteilung und Behaarung. 
Gebarmutter und Eileiter wie oben; an Stelle der Eierstocke nur leichte weiBliche Faltelung des Bauchfells. 
Kein Brustdrusengewebe. Nebenniere gut entwickelt, in der Hypophyse herdformige Hypertrophie der 
Eosinophilen. - Angesichts des Alters ware weitgehende Atrophie eines sehr stark entwickelten Eier­
stockes denkbar. 

R. Meyer: Fall 1: 26 Jahre alt, nie Periode. Brust mannlich, ebenso Behaarung. Becken unaus­
gesprochen, Stimme rauh. Fingerlanger Kanal, in welchem die Harnrohre mundet. Bauchsehnitt wegen 
Ascites. Kleine Gebarmutter, feine Eileiter. Lig. ovarii vorhanden, aber keine Eierstiicke; mikroskopisch 
dort nur eigenartiges Gewebe, etwa wie Pseudoxanthomzellen und Infiltrate. Meyer denkt an Vernichtung 
der Keimdriisen durch Entziindung, laBt auch die Frage nach der Natur der Keimdrusen in Anbetracht 
der sonstigen Zwittrigkeit offen. 

Fall 2: 27 em lange Frucht. Sehr kleiner Hodensack. Weder Hoden noch Vasa deferentia und 
Nebenhoden. In der Prostata eine Cyste (M ullerscher Gang ?). Blase klein, keine Harnleiter und Nieren. 
Mit Rucksieht auf die immerhin mannliche Entwicklung der ektodermalen und mesodermalen Abschnitte 
der Geschlechtswego denkt R. Meyer an cine allerdings fruhzeitige, aber wohl sekundare Vernichtung 
des ganzen Nierenkomplexes. 

Sehurmann: 25jahriges Madchen, 143 cm groB, in diabetischem Koma gestorben. Zeitlebens in 
arztlicher Beobachtung. Infantil, ohne sekundare Geschlechtsmerkmale. Schilddruse, Zirbel, Bauch­
speicheldruse sehr klein, Hypophyse groB; offene Epiphysenfugen. Gebarmutter klein, Eierstiicke fehlen. 
Sch iirmann denkt an sekundaren Schwund der Eierstocke bei sexogenem Infantilismus. 

1* 
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Baer: 23jahrige Virgo mit GonorrhOe (hat mit ihrer gonorrhoischen Schwester in einem Bett 
geschlafen). GroBe nicht bekannt. Bruste mannlieh, sonstiges Aussehen nach den Abbildungen (wie ich 
gegenuber Baer betonen moehte) trotz etwas eekiger Formen eher weiblich. Totalexstirpation, weil die 
Gonorrhoe nicht zu beeinflussen ist, da Scheide zu eng. Gebii.rmutter wie bei Neugeborenen, Eileiter lang, 
dunn. 1m Lig. latum beiderseits kaum erbsengroBe Knotehen, mikroskopiseh nebennierenahnliches 
Gewebe. 

Wenn wir den Fall von Salomon und Fall 2 von R. Meyer in die vorhergehende 
Gruppe verweisen, bleiben uns hier also 6 recht gleichartige Falle. In allen Fallen ist die 
kleine Gebarmutter und sind die langen, diinnen, offen en Eileiter betont, in allen Fallen 
fehlen Eierstocke. Zweimal ist an Stelle derselben ein eigenartiges Gewebe gefunden 

Abb. 1. Zoiohnung der Beokenoril·ane nach der Photographie. 
Verkleinernng gegeniiber OriginalgriiJ3e fast genau '/2 , 

(Aus Zieglors Beitriige Zllr pathol. Anatomie, 84, 1930). 

worden; R. Meyer spricht von 
pseudoxanthomartigen Zellen und 
von Infiltraten, Baer deutet es als 
nebennierenahnlich. Es diirfte sich 
wohl in beiden Fallen urn dasselbe 
gehandelt haben. Angesichts del' 
lang dauernden unbeeinfluBbaren 
Gonorrhoe und del' Schm8rzen 
ware del' Gedanke R. Meyers, 
daB ein ganz verkiimmerter Eier­
stock durch Entziindung vernichtet 
worden sei, gewiB nicht von del' 
Hand zu weisen. 

Kuligas 25jahrige Kranke war 
176 em groB, nie menstruiert. Beim 
Bauehsehnitt (Appendixoperation) fand 
sich eine sehr kleine Gebarmutter, sehr 
lange Eileiter, der linke blind endigend. 
Weder Eierstocke noeh Eierstoeksbander 
zu sehen. Sonstige Gesehleehtsmerkmale 
mangelhaft, aber nicht ganz fehlend. 

Sehr eingehend ist ein weiterer Pall von RossIe und J. Wallart untersucht worden. 
Ein 39jahriges Madchen aus gesunder Familie ist mit 8-9 Jahren im Wachstum stehen 

geblieben. GroBe 133,5 em, Gewieht 30 kg. Intelligenz gut, Gedachtnis ausgezeiehnet. Keine 
Periode. Langes Kopfhaar, keine Briiste, keine Aehsel- und Genitalbehaarung. Nymphen fast fehlend, 
Hymen eng. Gebarmutter entspricht einer 13jahrigen, Lig. rot. sehr dunn, Douglas seieht. Struma. 
Knorpelfugen teilweise offen, Os pisiforme fehlt 1. Todesursaehe Gliom im Oberwurm und der rechten 
Halfte des Kleinhirns mit Hydrocephalus internus. 

Von der kleinen dreieckigen Gebarmutter (leieht bicornis-arcuatus), die 3,4 em lang ist (Corpus 
und Cervix je 17 mm) und 4,2 em breit, mit P /2-4 mm dicker Wand, gehen hinter den sehr dunnen Lig. 
rot. auBerst dunne, mit gut ausgebildeten Fimbrien versehene lange Eileiter ab; rechts 9,5 em, links 
13 em lang. Gleich hinter den Eileitern jederseits deutlich geformte Lig. ovarii propria s. uterina. Auf 
3-3,5 em Lange sind sie deutlieh als Falten zu verfolgen; dann verschmelzen sie, dunner und faserarmer 
werdend, mit dem breiten Mutterband. Das rechte zieht fast parallel zur Tube, das linke (wohl 
wegen stii.rkerer Ausbildung der Mesosalpinx) in einiger Entfernung von derselben. Die Fortsetzung 
bildet jederseits ein schmaler Streifen diehteren Gewebes bis an die Ansatzstelle der Fimbrie, urn weiter 
ins Lig. infundibulo-pelvicum uberzugehen. Die Streifen, die nach vorne und hinten unscharf begrenzt 
sind (rechts besser als links), entspreehen durchaus dem Sitz der Eierstoeke. Der reehte enthalt 8 mm 
von der Fimbrie entfernt ein 2 mm groBes rundes Nebennierenknotchen. - Nieren in Ordnung. - (Abb.l, 2). 

1 Rontgenbild. Normales Auftreten des Knochenkernes mit 14 Jahren. 
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Die in Stufenserien durehgefiihrte mikroskopisehe Untersuehung der "Strange" hat nirgends 
Eizellen ergeben. Es fanden sieh im Bindegewebe deutliehe Urnierensehlauehe, sehr schone Haufen von 
Retestrangen, einzelne GefaBe in hyaliner Degeneration und in groBerer Masse paraganglionares Gewebe. 
Insbesondere war das Nebennierenrindenknotchen fast von einem Kranz von Paraganglienzellen umgeben 
(also das ganze Material der Nebenniere, aber in verkehrter Anordnung, das Bindegewebe innen, das 
Mark auBen). Auch die Urnierenschlauche erscheinen stellenweise von diesen Zellen umhiillt. Eingebettet 
ist das Ganze in ein eigenartiges zellreiehes Fettgewebe, das sich von der Naehbarschaft deutlich absetzt. 

Dieses Fettgewebe wird von den Verff. nieht weiter besproehen. Ieh halte es fiir wahrscheinlich, 
daB es dem eigentlichen, sonst kurzspindelzelligen, hier aber in Fettzellen umgewandelten Eierstockstroma 
entspricht. Beim Meersehwein kennen wir ahnliche Umwandlung des Gewebes an Stelle der Lig. rotunda 
in einen langliehen Fettkorper. 

Abb.2. 8chnitt durch die rechtsseitigc Keimplatte (gegen die Tube zu). 
U 8ehl Urnierensehliiuehe, Epoophoronkalliilehen, R Rete ovarii, 0 P Ideilles Oberfliichenpapillom, 
08 Obersehicht der Platte, V Vaseulosa. Vergriif3erung ; Himmlers Obj . 0, Ok. 2, Tub. 150 mID. 

(Aus Zieglers Beitriige zur pathol. Anatomie, 84, 1030). 

Bemerkenswert ist trotz Fehlens von Eizellen und anseheinend sonstigen Eierstoekstromas eine kleine 
Cyste, sowie zwei kleine Oberflachenpapillome. Die Befunde sind fiir die Lehre von der Genese der Blastome 
des Eierstockes zu beaehten. 

Das Becken ist nicht in weiblichem Sinnc ausgebildet; es ist deutlich asymmetriseh, etwas qucr­
verengt, mit leichtem Symphysenschnabel. Die Verfasser mochten die rechte Seite eher als weiblich 
ansprechen, die linke eher als mannlich. 

Die Befunde an den endokrinen Organen sind in diesem und in den anderen Fallen uneinheitlieh und 
unbedeutend. Eine leichte VergroBerung der Hypophyse mit Eosinophilie wird von Rossie und Wall art 
den Befunden nach Kastration gleichgesetzt. Schilddriise, Epithelkorper, Pankreas zeigen nichts einheit­
lieh Verwertbares, auch die Nebenniere entspricht der KorpergroBe. Die Hoffnung, hier irgendwo cine 
Aufklarung fiir das ganze Geschehen zu finden, darf also aufgegeben werden. 

Nur klinisch, ohne - mindestens - Autopsie in viva beobachtetes Material ist 
unbedingt abzulehnen. In dem Pall, den Menge und v. Oettingen bringen, ist die Angabe, 
daB das auBere GeI1itale normal, Pubes gut entwickelt, Briiste weiblich geformt sind, 
jedenfalls im Sinne des Pehlens von Keimdrllsen nicht verwertbar. Ebenso gut ist an 
Hermaphroditen mit Kiimmerhoden zu denken. 

Wohl aber diirfte ein von Sellhei m als N eu tru m beschriebener Pall hierher gehCiren, 
obwohl er nur durch Probebauchschnitt untersucht worden ist. 

Die lSjahrige, hoehwiiehsige (1,75 em) Stenotypistin mit tiefer Altstimmc und Kinn-Wangenbart 
hat auBerlich eher mannliehe Formen, kcine Briiste, kaum angedeutete Brustwarzen, starke mannliche 
Genitalbehaarung, fast penisartige Klitoris, Hypospadia peniscrotalis mit kaum angedeuteten groBen und 
fehlenden kleinen Labien. Keine Sehcidc. Bei der Laparotomie das Becken bis auf eine feine Querfalte 
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des Bauehfells hinter der Blase vollkommen leer, wie beim Mann. Weder in der Leiste, noeh gegen die 
Niere hinauf von Keimdriisen etwas zu sehen, obwohl die Ubersieht sehr gut ist. Der Anatom Stieve 
hat den Fall bei der Operation mitbeobaehtet. 

Sellheim bezeichnet den Fall als Neutrum. Wegen der Beschaffenheit des auBeren 
Genitales, des Bartes und der Korperform konnte man ebenso wie R. Meyer in seinem 
FaIle von Hermaphroditismus sprechen, dessen Keimdrusen - wahrscheinlich Hoden -
zugrunde gegangen sind. 

Durch diese FaIle, die aIle erst seit 8 Jahren bekannt gegeben wurden, ist das Fehlen 
beider Keimdrusen bei Erwachsenen tatsachlich erwiesen, und es erscheint der alte Fall 
von Morgagni, der solange isoliert war, bestatigt. Auch mancher andere von den anato­
misch untersuchten Fallen bei menschlichen und tierischen MiBbildungen, die ich wieder­
holt angezweifelt habe, darf damit als bestatigt gelten, wie etwa der oben angefUhrte von 
Poeck. Doch ist weiteres, anatomisch genau untersuchtes Material noch sehr notwendig. 

Als Ubergange zur haufigeren Kummerform der Eierstocke mochte ich einstweilen 
drei Beobachtungen einreihen. 

Die eine habe ieh bereits 1924 mitgeteilt (Halban-Seitz, Bd. 3, S. 292). Das 24jahrige kleine 
Madehen wollte bzw. sollte heiraten (Libido ?), hatte beim Geschlechtsverkehr Schwierigkeiten. Weder 
Menses noch MolLlina. Kleine Briiste. Epiphysenfugen deutlich. Sparliche Genitalbehaarung. Nymphen 
fast fehlend, Praeputium wie narbig (friihere Operation ?), ebenso Introitus, der nur knapp einen Finger 
durehlaBt. Auch der After sehr eng. Bauehsehnitt: Gebarmutter etwa 2 em breit, kaum 3/4 em dick. 
Korpus nur 2 em lang. Lig. rotunda sehr zart und lang. Eileiter ganz diinn, gestreekt, mit offenen Fimbrien. 
Beiderseits langes, fadendiinnes Lig. ovarii uterinum. An Stelle der Keimdriise jederseits ein 1 mm breiter, 
nur spurweise die Serosa iiberragen<,ler, 3 bzw. 5 em langer weiBlicher Streifen, rechts etwas deutlicher 
vorspringend und beiderseits deutlich in ein Lig. infundibulo-pelvicum iibergehend. Ganz vereinzelt 
pericoeale Strange. - Wir haben damals eine Eierstoeksimplantation nebst Plastik am auBeren Genitale 
vorgenommen (Anfang 1922). 1m Jahre 1924 keinc Anderung im Zustand. Gelegentlich der Wiederholung 
der Implantation war festzustellen, daB die seinerzeit eingepflanzten Stucke nieht mehr auffindbar waren. 
Die "Eierstiieke" waren etwas gewaehsen; beide waren jetzt gut 5 em lange, etwa 3 mm breite, flaehe 
Bander, von der umgebenden Serosa deutlieh abgehoben. Aber Follikel oder Narben naeh solehen waren 
nirgends zu sehen. Das Bild hat noch immer einem friihembryonalenKeimdriisenfeld, ins GroBe verzerrt, 
entsproehen. 

Zu einer Excision konnte ich mich damals nicht entschlieBen; ich hatte auch kein 
Recht dazu vom Standpunkt des Juristen. Das Bild von RossIe und Wallart entspricht 
aber recht gut dem Befund bei der erst en Laparotomie, so daB ich selbst meine, es konnten 
die Falle recht ahnlich sein. Die VergroBerung nach der Implantation ware dann nicht, 
wie ich gehofft hatte, auf Vermehrung von Eizellen, sondern auf andere Weise, etwa durch 
Vermehrung von paraganglionarem Gewebe oder des Fettkorpers beiRossle und Wallart 
zu erklaren (vgl. jedoch Fall Sellheim unten). 

Ein von Sellheim (1924) beschriebener, als Kastratoid bezeichneter Fall gehOrt 
wohl in diese Gruppe. 

Die 21ja.hrige nie menstruierte Person, iibermittelgroB, ohne Geschlechtstrieb, mager, mit erhaltenen 
Epiphysenfugen, zeigte beim Bauchschnitt (zwecks Eierstockseinpflanzung) fast dasselbe Bild wie mein 
Fall bei der zweiten Operation. Die mikroskopisehe Untersuehung der einen herausgenommenen Keim­
driise hat nach Sellheims Besehreibung zahlreiehe Eizellen ergeben in einer Anordnung, wie sie bei 
neugeborenen Madehen gefunden werden; daneben sogar halbreife kleinste Follikel und Bilder, die als 
Follikelobliteration gedeutet werden. Sellheim spricht von Unterfunktion der Eierstoeke, lehnt Unter­
entwicklung aus mir nicht recht ersichtlichen Griinden abo Wenn ich fUr meinen Fall damals aus dem 
ganzen makroskopisehen Befund, der Ahnliehkeit mit einem Keimdriisenfeld der etwa 11-15 mm langen 
Frueht von friihembryonalem Ovar gesproehen habe, so laBt der histologisehe Befund bei Sellheim 
erst reeht diese Auffassung zu, ja er fordert sie sogar heraus. 
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Als dritter ware ein von Beutler beschriebener :Fall hier einzureihen. 
Die 192 cm groBe (Unterlange 120 cm) im 18. Jahre stark gewachsene 39jahrige Frau, fettleibig, 

eher viril, ist an einer Blutkrankheit gestorben, die als Chlorose gedeutet wird. Genitalbehaarung schwach, 
Scheide, Gebii.rmutter sehr klein, ihre Wand nur 1 mm dick. Eileiter 10 cm lang. Lig. ovar. propr. vor­
handen. An Stelle der Eierstocke Fettablagerung; jedoch in den Schnitten "unverkennbares Eierstocks­
gewebe" und kleine Hohlraume, mit einschichtiger Zellreihe ausgekleidet, an obliterierende Follikel 
erinnernd. Das "Gewebe" erinnert an interstitielle Zellen1• L. Fraenkel spricht von Aplasie der Eier­
stocke. 1m Lig. latum braune Knotchen von LinsengroBe, die nieht sieher als Nebenniere anzuspreehen 
waren. leh nehme an, daB es sich urn Paraganglien handelt, deren Vorkommen damals noch wenig 
bekannt war. Eizellen nicht zu finden. Sonst noch Struma und Adenom des Hypophysenvorderlappens. 

Der Fall gehOrt vielleicht noch in die erste Gruppe, denn <las Lig. ovar. propr. setzt 
sich ohne Verbreiterung oder Verdickung uber die Gegend, wo der Eierstock liegen solI, 
fort. Mit Rucksicht auf den mikroskopischen Befund im Stroma ist aber die Einreihung 
hier wohl auch moglich. 

Die Klinik hat damit zu rechnen, daB ein rreil der FaIle ausgesprochenen Klein­
wuchs, fast Zwergwuchs aufweist, gewohnlich verbunden mit Ausfall in psychischer Bezie­
hung, bei auffaIlend lange Zeit offenen Epiphysenfugen und Zuruckbleiben in der Ver­
knocherung, ein anderer 'reil dagegen Hochwuchs. 8tets sind die Geschlechtscharaktere 
mangelhaft, einigemal aber auch deutlich in mannlicher Richtung entwickelt; einige PaIle 
mussen klinisch geradezu als Hermaphroditen erscheinen. Die Widerstancisfahigkeit 
gegen Infektionen, gegen sonstige Umweltschaden scheint vermindert zu sein. Die Organe 
des inneren Genitales sind in den meisten Fallen wohl angelegt, aber in der Entwicklung 
sehr beeintrachtigt. Wahrend das auf~ere Genitale als "entsprechend" oder als hypo­
plastisch bezeichnet wird, ist die Scheide sehr eng, kurz, die Portio ganz flach, die Gebar­
mutter sehr klein, auffallend dunnwandig. Auch die histologischen Befunde an cler Gebar­
mutter ergeben Bilder, wie man sie im embryonalen Leben finclet. Immerhin ist <lie Ver­
schmelzung der M ullerschen Gange zu einem einheitlichen Organ meist voIlkommen 
oder doch ziemlich weitgehencl durchgefiihrt. Als auffallendstes Merkmal ist neben der 
Beschaffenheit des Keimdrusenfeldes die Lange und Dunne der Eileiter herauszustellen. 
Es sind die gegenseitigen GroBen- und Formverhaltnisse des friihembryonalen Lebens 
trotz zweifelloser Massenzunahme beibehalten; Massenzunahme ohne richtige Sonder­
gestaltung. 

Eunuchoider Hochwuchs ist auch in einem von Willibolz operativ festgestellten, 
vielleicht nicht ganz gesicherten Fall beobachtet, lier als beidseitige Anorchie gedeutet 
wird. 

Die Geschlechtsmerkmale sind mangelhaft entwickelt. Meist schwache Behaarung, 
wenig kennzeichnende Korperformen; teilweise das, was man "Knabenfigur" nennt bei 
Madchen; auch ganz viriles Aussehen mit kurzem, struppigem Kopfhaar. Unbestimmte 
seelische Richtung, Gleichgiiltigkeit in Fragen des Geschlechtslebens, wie man sie jedoch 
auch bei anderen Kummerformen der Eierstocke, bei Hermaphroditen, beim Ovotestis 
findet oder bei beidseitigem Kryptorchismus. 

Schon diese Aufstellung zeigt, daB eine sichere Diagnose des beidseitigen Keim­
driisendefektes, bzw. der GrenzmIle nur auf Grund anatomischer Befunde moglich ist. 
Immerhin darf man angesichts der gewiB nicht kleinen Reihe von Beobachtungen aus den 

1 Vgl. L. Fraenkel, in Halban-Seitz, Bd. 1, S.587. 
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letzten J ahren sagen, daB eine Vermutungsdiagnose heute mit mehr Anspruch auf Recht 
gestellt werden darf. Die sichere Diagnose ist allerdings auch in Zukunft eine anatomische 
Angelegenheit, keine klinische. Praktisch ist jedoch das Auseinanderhalten der in Betracht 
kommenden Gruppen - soferne nicht eine sichere Feststellung der Geschlechtszugehi:irigkeit 
(etwa vom Juristen) gefordert wird, recht wenig belangreich; es ware denn, daB wir kunftig 
einmal zu einer erfolgreichen Behandlung von Kummerformen der Eierstocke kamen, 
die bei volligem Fehlen der Keimdrusen erfolglos sein muBte. 

An einem Punkt mochte ich aber einstweilen, bis zum anatomischen Beweis des Gegen­
teiles festhalten. In allen anatomisch untersuchtenFallen, auch dort, wo gewisse Geschlechts­
merkmale ausgepragt vorhanden waren (Behaarung, Fettverteilung) fehlen aIle Anzeichen 
einer Leistung der Eierstocke. Sobald also Molimina angegeben werden oder Libido, 
Voluptas, hat der Fall auszuscheiden. Heiratsfragen Mnnen nicht so streng genommen 
werden, weil hier gelegentlich wirtschaftliche Verhaltnisse die Oberhand gewinnen. Aber 
schon ein von der Person selbst lebhaft verfolgter Wunsch nach Schaffung von Kohabi­
tationsmoglichkeiten wurde mir den Fall verdachtig machen. 

Wirksame Behandlung dieser Zustande kennen wir nicht. Ubrigens wird der 
Wunsch nach einer solchen aus der ganzen seelischen Einstellung dieser Menschen heraus 
kaum rege werden. Nur auffalliger Haarwuchs, besonders im Gesicht, fuhrt sie am haufig­
sten zum Arzt. Hier ist ein Betatigungsfeld fur Dermatologen und Kosmetiker, sowie 
Rontgenarzte. Leider sind die bisher geiibten Verfahren nicht ganz gleichgultig, weder 
die Rontgenepilation noch die Elektrolyse. Da wir auch mit Organpraparaten diesem 
Ubel kaum abhelfen Mnnen, bleibt nichts ubrig als Rasiermessel' und Haare beseitigende 
Salben, bzw. Seifen. 

Die fruheren Organpraparate haben versagt. Ob von den neueren, hochdosierten 
Eierstockspraparaten oder vom Prolan etwas zu erwarten ist, muB die Zukunft lehren. 
Nachdem die operative Einpflanzung von Eierstocken versagt hat - es hat gar keinen 
Zweck, damit weitere Versuche zu machen - wird man die Hoffnung recht niedrig halt en 
durfen. 

Kunstliche Scheidenbildung auf operativem Weg scheint bisher bei solchen :b'aIlen 
nicht in Betracht gekommen zu sein. Aber es ist denkbar, daB gelegentlich einmal wirt­
schaftliche Grunde so sehr uberwiegen, daB auch die Gefahren dieser Operation in Kauf 
genommen werden. 

Genese des beidseitigen Keimdriisendefektes, bzw. der friihembryonalen Eierstocke. 
Man bemuht sich, wie schon zu Zeiten von Puech und A. Hegar gegenwartig wieder 
sehr um eine Erklarung dieser Zustande. In del' Hauptsache schwankt man zwischen pri­
marer Aplasie und spaterem Zugrundegehen del' Keimzellen. Ich habe schon wiederholt 
eine Aplasie in dem Sinne, daB uberhaupt Geschlechtschromosomen gefehlt haben, abgelehnt, 
und bin auch heute der Meinung, daB in solchem FaIle eine Befruchtung und Weiter­
entwicklung zu einem Organismus nicht moglich ist. Praktisch spricht jedenfalls - richtige 
Deutung der Befunde vorausgesetzt - der Fall von Sellheim dafUr, daB Aplasie nicht 
Bedingung ist, da in dem fruhembryonalen Ovar Eizellen vorhanden waren. Chromosomen 
sind, soviel wir heute wissen, bei der Entscheidung uber das Geschlecht, die im Augenblick 
der Befruchtung fallt, beteiligt. Wenn von vielen Forschern immer wieder betont wird, 
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daB trotz (spateren) Fehlens von Keimzellen doeh der Korper, das Soma im Sinne eines 

bestimmten Gesehleehtes beeinfluBt ist, so kann ieh mir das nur so vorstellen, daB urspriing­

lieh die Chromosomengarnitur dieses Gesehleehtes vorhanden war, daB sie riehtunggebend 
gewirkt hat auf aIle SomazeIlen, und daB die Geschiechtszellen erst zugrunde gegangen 
sind zu einer Zeit, in der sie fUr die weitere Entwicklung des Korpers, bzw. gewisser 
Geschlechtsmerkmale nicht mehr so unbedingt notwendig waren. 

Zum ersten Male habe ich meinem Zweifel 1912 Ausdruck gegeben. Das Studium alIer mir zugang­
lichen FaIle - die ich spater noch vermehrt habe - und der Umstand, daB trotz vermehrter Obduktionen 
jahrzehntelang keine neuen FaIle beschrieben worden sind, hat mich dazu gebracht, auch an dem bisher 
getreu iiberlieferten Material (Puech, Hegar, Halban u. a.) Mangel zu finden. Mein Ruf nach neuen 
Beobachtungen hat erst 1923 das erste Echo gefunden. Die Mitteilungen von Olivet und Beutler sind 
gerade noch zur Revision meiner Arbeit im Handbuch von Halban-Seitz zu recht gekommen, konnten 
aber die dortigen Ausfiihrungen nicht mehr beeinflussen. 

Die weitere Entwieklung des Keimdrusenfeldes selbst, ohne KeimzeIlen, sowie die 
weitere Ausbildung der Geschlechtsstrange, insbesondere die regelrechte Verschmelzung 
der M iillerschen Gange und das Zuruckbleiben im Wachstum der Wolffschen Gange 
bei primar weiblichem Korper erklart man heute ziemlich allgemein so, daB alle Soma­
zellen geschlechtlieh mitbestimmt sind. Insbesondere nimmt A. Fischel fUr das Stroma 
des Eierstockes an, daB die subepithelial unter dem Colomepithel liegenden Mesenchym­
zellen, von welchen er das Stroma ableitet, ganz selbstandig, ohne Beeinflussung durch 
Eizellen zu den endgiiItigen Formationen kommen. Es wii.rde demnach bei anseren Fallen 
nur der (hormonale?) Me h rreiz fehlen, der zur v 011 e n Aus bildung der Genitalorgane 
und der Geschlechtsmerkmale notwendig ist; bis zu einem gewissen Grade sind auch letztere 
unabhangig von den Keimzellen. 

Wenn man sich auf diesen Standpunkt stellt, mag im Einzelfall die Bezeichnung: 
Fehlen der Hoden (Anorehie) oder Fehlen del' EierstCicke, die ich bisher als unrichtig abge­
lehnt habe, eine gewisse Berechtigung haben. Sind gleichzeitig Zeichen von Zwitter­
haftigkeit vorhanden, dann muB die Bezeichnung ziemlich wiIlkllrlieh ausfaIlen, sofern 
man es nieht vorzieht, mit Sellhei m (wie aueh seinerzeit Odh) von einem ~eutruIll, 
naeh meinem fruheren Vorschlag von Sexus aneeps, nach R. Mey(>r von Hermaphroditen 
unbestimmbaren Geschlechtes zu sprechen. 

1924 habe ich vergleichsweise die beim Rind haufig, gelegentlich bei Ziege, Schaf, vielleicht auch 
beim Reh (also bei Wiederkauern) vorkommenden zweieiigen und anscheinend verschieden geschlechtigen 
Zwillinge, die Zwicken herangezogen, urn darauf hinzuweisen, daB hier die Moglichkeit besteht, an eine 
nicht im Chromosomenbestand gelegene, sondern durch spatere (hormonale?) Schadigung bedingte Um­
wandlung von Eierstock in Hoden zu denken, wie dies Keller und Lillie getan haben. Mehr kann man 
vorerst daraus noch nicht schlieBen; streng bewiesen ist die Annahme ebenfalls noch nicht. Fur unsere 
Frage kommt die iibergroBe Mehrzahl der Zwicken (entgegen den Ausfiihrungen von RossIe und Wallart) 
iiberhaupt nicht in Betracht, weil bei ihnen mehr oder weniger verkiimmerte Hoden gefunden werden, 
nie Eierstocke. Die Hoden konnen auBerordentlich klein und schwer aufzufinden sein; sie waren in einem 
FaIle von Keller, den ich selbst gesehen habe, sogar zu einem einheitlichen etwas unregelmaJ3ig dreieckigen 
Korper verschmolzen, von welchem zwei Vasa deferentia abgefiihrt haben; aber sie waren stets vorhanden. 
Mir ist nur eine bereits oben erwahnte Mitteilung von K. F. Beller bekannt, in welcher auf drei recht 
alte Beobachtungen von Scarpa, Rueff und 'Veber verwiesen wird und drei eigene FaIle von Fehlen 
der Keimdriisen bei Zwillingskalbern beschrieben werden. Beller beruft sich nebenbei auf "haufige Beob­
achtungen am Schlachthof in Stuttgart"; aber eben dieser Satz macht die ganzen Beschreibungen ver­
dachtig, wenn man weiB, daB die Keimdrusen in solchen }"allen oft sehr klein und leicht zu iibersehen sind. 

Die Verhaltnisse beim Huhn und bei der Taube (0. Riddle) hemnzuziehen (RossIe und Wallart) 
und damus Schliisse fur den Menschen zu ziehen, ist schwer; es darf nur mit groBer Vorsicht geschehen. 
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Ich will nur das eine anfiihren: nach Zawodowsky u. a. wird der linke Eierstock des Huhns, der abge­
tragen und an anderer Stelle wieder eingepflanzt wird, zum Hoden auswachsen. Entfernt man ihn iiberhaupt, 
so entwickelt sich die normalerweise stets hochgradig verkiimmerte rechte Keimdriise, was schon lange 
bekannt ist (auch Benoit), ebenfalls zu einem Hoden!. Abgesehen von diesen wenig durchsichtigen Ver­
haltnissen muB uns auch noch der Umstand von Analogieschliissen abhalten, daB beim Huhn im Gegen­
satz zu den Saugetieren (ebenso wie bei den Schmetterlingen von R. Goldschmidt) die Weibchen hetero­
zygot sind. 

Recht klein sind ferner die Keimdriisen beim miBbildeten Partner von eineiigen Zwillingen und 
von DoppelmiBbildungen; gefehlt haben sie jedoch meines Wissens nie. 

Sofern man an Ursachen denken kann, die im Keirn selbst gelegen sind, mochte ich, 
wie schon seinerzeit, auch jetzt wieder darauf himveisen, daB manchmal Familien aus­
gestorben sind, weil sie keine mannlichen Nachkommen hatten. Correns hat gezeigt, 
daB ahnliches bei Melandrium beobachtet werden kann. Mit altern Pollen erzeugte Mann­
chen erzeugen zu 1/4 iiberhaupt nur weibliche Pflanzen, sind thelygen. Ebenso gibt es 
gelegentlich Androgenie, deren Ursachen noch nicht genauer bekannt sind. Unsere 
Falle diirften eine Variante solcher Moglichkeiten sein. 'l'heoretisch erscheint mir recht 
wichtig, was Kronacher beim Schwein festgestellt hat: daB Inzestziichtung schon eine 
}113 = Generation nicht mehr zustande kommen lieB wegen mangelnder Fruchtbarkeit. 
Riickkreuzung mit den Eltem hatte etwas bessere Ergebnisse. Die Inzucht 2 selbst wird 
nicht direkt als Ursache angenommen, da auch andere Beobachtungen bekannt sind; 
aber Abspaltungen, Neukombinationen im Chromosomenbestand sind denkbar. 

Wenn wir uns klar machen, daB es sich bei der Geschlechtsbestimmung iiberhaupt 
nicht darum handelt, daB die im Erbgut vorhandene Anlage zu dem anderen Geschlecht 
ganz entfernt wird, sondern nur urn die Realisierung der deutlich zutage tretenden 
Anlage zu einem bestimmten Geschlecht, so konnen wir uns auch vorstellen, daB es 
Umstande geben kann, welche dies en Realisationsfaktoren iibergeordnet sind. Reute 
wissen wir freilich noch nicht, wie und wo wir sie zu such en haben. Andererseits miissen 
wir immer wieder an die Moglichkeit denken, daB trotz vorhandener Realisationsfaktoren 
durch von auBen einwirkende Schadigung die tatsachliche Realisierung unmoglich gemacht 
oder nur sehr kiimmerlich durchgefUhrt werden kann. 

Goldschmidt bringt in seinem Schema zum Ausdruck, daB das Geschlecht durch 
Enzyme bewirkt wird, die jedem befruchteten Ei von vaterlicher und miitterlicher 
Seite mitgegeben werden. Sind diese Enzyme in ihrer Menge, bzw. in ihrem Wirkungswert 
richtig aufeinander abgestimmt, dann wird das Geschlecht klar zum Ausdruck kommen, 
da die ganze Entwicklung des Korpers einschlieBlich aller akzidentellen Geschlechtsmerk­
male gleichmaBig beherrscht wird. Sind sie nicht richtig aufeinander abgestimmt, so 
kann es sein, daB ein Teil in der Richtung des entgegengesetzten Geschlechtes abweicht. 
Goldschmidt steUt sich nun vor, daB die beiden Geschlechter Endpunkte einer Reihe 

1 In einer Beobachtung von Crew ist das spontan zustande gekommen durch Tuberkulose des 
Eierstockes. Die friihere Henne hat spater eine andere befruchtet; von den 9 Eiern sind 2 ausgebriitet 
worden und haben ein Mannchen und ein Weibchen ergeben, was natiirlich fiir die Wertung der homozygoten 
Spermatozoen des Huhns weiter nichts besagt. Die Sektion des Tieres ergab im kranken Eierstock dorsal 
eine Hodeninsel, und auf der anderen Seite einen Hodcn, der in geringer Zahl reife Samenfaden beherbergte. 

2 Hinsichtlich des Einflusses von Rassenkreuzung wissen wir noch wenig, in bezug auf die 2. Gene­
ration beim Menschen gar nichts. Ich verzeichne hier die Angabe von Th. Fiirst, daB Ehen zwischen 
Nordlandern und Eingeborenen Siziliens auffallcnd oft steril seien, was in Oberitalien nicht der 
Fall sei. 



Das Fehlen beider Keimdriisen. 11 

sind, und daB dazwisehen die versehiedenen Intersexe Iiegen. Er sprieht von einem Dreh­
punkt, von welehem ab die noch ausstandige Entwicklung in der Richtung des anderen Ge­
sehIechts erfolgen solI. Anfangs war Goldschmidts Theorie nur auf Insekten (Sehwamm­
spinner, Dasselfliegen) bezogen; zur Frage, ob sie aueh fur den Mensehen gelte, hat er sich 
vorsiehtig geauBert, spater hat er sie aber doch auf ihn ausgedehnt. 

Sieherlich gibt es bei den Hermaphroditen Einzelheiten, die in Goldschmidts 
Theorie nicht leieht unterzubringen sind, so daB ich mieh der Auffassung immer noch nicht 
ganz anschlieBen kann. Hier seien nur einige kritische Bemerkungen angefiigt, die }1'. Lenz 
1922 ausgesproehen hat. Nach Lenz kann man nicht von einem Drehpunkt sprechen; 
sondem nur davon, daB das eine Enzym sich fruher erschopft, daB es fruher aufgebraucht 
wird. Dadurch wird Goldschmidts "Reihung" iiberflussig. Andemfalls mllBte von den 
beiden Seiten her in der Mitte ein ganz gleicher Punkt erreieht werden Mnnen. Tatsach­
Iieh ist aber ein solcher Fall noch nicht beobachtet. Die von heterogameten Eiem stammen­
den Intersexe mit weibliehem EinsehIag sehen anders aus wie die von homogameten Eiem 
stammenden mit mannlichem Einschlag. Auch die hier besprochenen Falle ohne Keim­
drusen lassen sich nicht gut an dieser Stelle unterbringen. 

Eine logische Sehwierigkeit liegt femer darin, daB die Entwicklung in jenem Gesehlecht 
beginnt, dessen Faktoren wirkungsschwacher sind. Auch ist es nicht von vomherein 
einleuchtend, anzunehmen, daB das weibliehe Enzym sich erst spater stark vermehrt und 
dann das mannliehe zuruckdrangt. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB die Gesehleehtsabweichungen Entartungen 
darstellen; zur Fr/:1ge der Entstehung, der Ursaehen konnen wir noch nicht Stellung nehmen. 

Hervorgehoben sei noehmals, daB die Gebarmutter bei unseren Fallen zwal' klein, 
aber einheitlich geformt ist. Es mag offen bleiben, ob das in dem Sinne zu vel'werten ist, 
daB die Keimdl'use im fetal en Leben jene Entwicklung durchgemacht hat, die zur El'­
l'eiehung dieses Zustandes not wen dig war (etwa 3. Monat) und dann atl'ophiel't ist. 

Das trifft ungefahr die Vorstellungen, welehe Menge und v. Oettingen entwickelt 
haben. Die beiden Autoren trennen eine Hemmung in del' Fol'tentwicklung des Ausgangs­
materials als Agenosie von einem degenel'ativen Zugrundegehen der Ul'gesehlechts-, 
bzw. Keimzellen. Sie fiihl'en aus, daB beide Fol'men in der Anlage begrundet sein konnen. 
daB aber die zweite Porm auch bei guter Anlage durch irgendwelche chemischen, hormo­
nalen u. a. Krafte verursacht werden kann, die an den bekanntlich (Rontgen, Cholin; 
Nicotin?, Alkohol? Warm e) sehr empfindlichen Genitalzellen angreifen und sie vemiehten. 

Soviel uber die konstruktiven Versuche, den Mechanismus diesel' VOl'gange anschau­
lich zu machen. Ich will es nur erganzen durch den kurzen Hinweis darauf, daB die Fiille 
in dem umfassenden Schema del' Zwitterbildungen von Goldseh mid t ihren Platz finden 
konnen und aueh von ihm, sowie von Moskowicz tatsachlich dort untel'gebracht 
worden sind. 
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Einseitiges Fehlen des Eierstockes. 
Diese Fane sind entschieden haufiger und auch mannigfaltiger als das Fehlen beider 

Keimdriisen. Schon Roki tansky hat mehrere Gruppen auseinandergehalteJ).. Grund­
satzlich wichtig ist es, die Fane, in welchen zugleich der M iillersche Gang dieser Seite, 
sowie der W olffsche Gang und die Urniere bzw. die Niere fehlt, jenen gegeniiberzusteIlen, 
in welchen diese Gebilde vorhanden sind. 

A. Fehlen von Eierstock, M iillerschem und W olffschem Gang (damit auch Harn­
leiter und Niere, Ligamentum rotundum und Leistenkanal). 

Solche Falle sind jedenfalls ganz besonders selten. Wie gut fiir die Erhaltung der 
Keimdriise gesorgt ist, zeigt ein Fall von Brakenburg, wo (bei 25jahriger Frau) Niere, 
Harnleiter und Eileiter links gefehlt haben und doch ein kleiner Eierstock vorhanden war. 
Ob das Vorkommen denkbar ist bei annahernd normaler Entwicklung der anderen Seite, 
bleibe dahingestellt. In mehreren Fallen war die zweite Seite sicher ebenfalls verkiimmert 
(Roeder, Gambarow); die meisten FaIle schein en mir jedoch hinsichtlich der Fest­
stellung dieses Befundes nicht ganz einwandfrei zu sein. Ich verweise darauf, daB in einem 
Fall von Newton bei der Appendektomie angegeben worden war, daB die linken Anhange 
fehlen; 4 Jahre spater hat man bei einem Bauchschnitt einen Uterus bicornis mit stark 
verkiimmertem linken Eierstock festgestellt. 

B. Fehlen des Eierstockes bei normal geformter Gebarmutter. Hier seien 3 Gruppen 
aufgestellt. 

1. Vom Eileiter ist ein lmrzer Stumpf vorhanden, von der Dicke eines normalen 
Eileiters, 1/2-11/2 cm lang, mit abgerundetem, verschlossenem Ende; aIle anderen Organe 
gut ausgebildet, nur das breite Mutterband am freien Rande etwas derber. Mitunter finden 
sich Adhasionen. 
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In einem unserer FaIle (152 ex 1928, 45jahrige Frau) fanden wir, bei kleinem Myom und einer Tubo­
ovarialcyste rechts, auf der linken Seite den Eileiterstumpf, und von da einen narbigen Streifen an die 
AuBenseite des Mesenterium der Flexur ziehend, zum Teil von dieser und von Appendices epiploici 
gedeckt. 

Diese FaIle sind die haufigsten. Ich fiihre nur, auBer den von mir selbst (1924) ange­
gebenen, FaIle von Baumgarten, Westermark, M. Grac, Kakuschkin, Holmer 
an. Sie sind durch vorausgegangene Stieldrehung und Nekrose der Adnexe zu erklaren. 
Gelegentlich finden sich noch Reste des abgedrehten Eierstockes (Li psch ii tz; in unserem 
Pall 326 ex 1927 bei 23jahriger, erst seit 14 'l'agen Beschwerden angebender, friiher nie kranker 
Prau ein vollstandig abgedrehtes, hiihnereigroBes Teratom); in anderen Fallen ist der 
Eierstock spurlos verschwunden. Das Ijig. ovar. prop. kann teilweise erhalten bleiben 
(Grac, Holmer u. a.). Kakuschkin hat den erbsengroBen Eileiterstumpf untersucht 
und darin Adenofibrosis gefunden. 

DaB solche Abdrehung auch im fetalen Leben moglich ist, haben die Beobachtungen 
an Neugeborenen und kleinsten Kindem von Rokitansky, Heschl, v. Pranqu8, Mar­
chand erwiesen. Ein neuer Fall von Froewis 1930 (pathologisches Institut Wien, Prof. 
Maresch, noch nicht veroffentlicht). 

Holmer meint, daB die Keimdriise infolge VergroBerung des Wolffschen Korpers nach vorne 
iiber den Rand des breiten Mutterbandes abgeknickt werde, und nicht eine echte Abdrehung zustande 
komme. Sein eigener Fall spricht jedoch nicht dafiir, da dann das Lig. ovarii proprium iiber den Eileiter 
zu liegen kommen miiBte. Ich glaube nicht, daB die Annahme einer Stieldrehung dem Verstandnis 
Schwierigkeiten macht. 

2. Es fehlt der eine Eierstock. Der Eileiter ist als ein nach auBer diinner werdender, 
medial noch kanalisierter Strang vorhanden, der sich am Rande des breiten Mutterbandes 
langsam verliert (Sachs, Herzl, Brownikowa). Diese FaIle schein en selten zu sein. 
Es ist aber vorlaufig noch sehr schwer, die Befunde richtig zu werten. 

3. Der Eierstock fehlt. Der Eileiter ist in gehOriger La.nge vorhanden; aber er ist schon 
am Gebarmutterhom sehr diinn, seine Windungen sind schwach. Er besitzt zwar eine deut­
liche Mesosalpinx, die jedoch nach auBen immer niedriger wird; er selbst wird zusehends 
diinner und verliert sich mit einem kleinen Knopf. Ein solches Praparat habe ich a. a. O. 
abgebildet. Auch Thaler hat einen Fall (bei Myom) beschrieben. 

Das scheint ebenfalls sehr selten vorzukommen. Man ist versucht, an einseitige, 
isolierte Abdrehung des Eierstockes zu denken und das Zuriickbleiben des Eileiters als 
Polge davon aufzufassen. Doch macht diese Deutung Schwierigkeiten, da Kleinhans 
in einem Palle, dessen beide Keimdriisen (nicht histologisch untersucht) vorhanden waren, 
beide Eileiter in dieser Art verandert gefunden hat, und ahnliche Unterentwicklung des 
Eileiters gelegentlich auch sonst beim Hermaphroditismus gefunden worden ist. 

In dem von mir untersuchten Fall war auf der anderen Seite (17jahriges Madchen) ein glatter, 
narbenloser Eierstock mit dicker, schlecht abgrenzbarer Rinde und sparlichen Primordialfollikeln vorhanden. 

Die Stellung dieser Palle im System und die Deutung der Genese ist noch ganz 
dunkel. BiB zu eiIlom gewis80n Gradn nrinnArn sie an din RiloRr bf'i Fehlen hRioRr Keim­
driisen. Doch ist hier der Eileiter nie so lang und hat auch nie ein schOn ausgebildeteR 
Fransenende, sondem nur einen kleinen Knopf. Es handelt sich also sicherlich um etwas 
andere Vorgange wie dort; die Mitbeteiligung des Miillerschen Ganges an der Wachs­
tumsstorung ist nicht in die Augen springend. 
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Die Vorkommnisse sind auch beim Mann beschrieben. 1ch fiihre nur R. Meyers 7monatliche Frucht 
an: Rodensack fehlt. Penis normal bis auf ein Divertikel der vordcren Rarnrohrenwand in der Gegend 
der Fossa navicularis. Links Roden und Nebenhoden normal; rechts Nebenhoden vorhanden, Roden fehlt. 
Prostata, Blase, Ureteren, Nieren in Ordnung. 

An dieser Stelle erscheinen FaIle am wichtigsten, in welch en der Ausfall der Keim­
druse ohne sonstige Fehlbildungen beobachtet worden ist. Eine gleitende Reihe von Fallen 
fuhrt nun auf der einen Seite zum normalen Befund, auf der anderen zu schwersten MiB­
bildungen. 

Ais Ubergang zum normalen Befund sei ein von Haselhorst kurz beschriebener 
Fall genannt. Bei der 25jahrigen Frau, die 1 Geburt und 4 Fehlgeburten hinter sich hatte 
und jetzt wieder seit kurzem schwanger war, fand sich rechts ein wurstfOrmiger langer 
Eierstock mit einer Cyste; links schienen die Anhange zu fehlen. Genaue Untersuchung 
der Hinterflache des breiten Mutterbandes ergab dort ein weiBes, narbenahnliches Fleckchen, 
das herausgeschnitten wurde. Histologisch Eierstocksgewebe. - Von diesem Fall laBt 
sich eine Reihe zusammenstellen uber einseitig ganz kleine Eierstocke bis zur Norm. Schon 
S canzoni war es bekannt, daB mitunter der eine Eierstock normal, funktionstuchtig 
sein kann (einschlieBlich Befruchtung, Geburt), wahrend der andere hochgradig unterent­
wickelt bleibt. Auch beim Mann ist ja einseitiger Kryptorchismus sehr bekannt. 

Von schwereren MiB bildungen , die in Gruppe 1 gehOren, will ich ebenfalls nur bei­
spielsweise eine Beobachtung von Walter und Krausnoselsky wiedergeben: Bei der 
24jahrigen Kranken war rechts weder Niere noch Harnleiter nachweisbar. Eierstock 
vorhanden, vom Eileiter nur das Fransenende ohne weitere Fortsetzung. Links weder 
ein Eierstock noch irgend etwas vom Miillerschen Gang; die vorhandene Niere sehr tief 
gelagert. Oder als noch schwerere FaIle die beiden von Kleiner beschriebenen Even­
trationen. Der einen fehlt links Bein und Beckengurtel, es fehlen beide Nieren und Harn­
leiter, die Harnblase. Die zweite mit Verschmelzungsniere, einem Harnleiter, der rechts 
mundet; rechts fehlen Eierstock und Eileiter. 

DaB hier der weitgehende Ausfall schon im Keim bedingt sein wird, ist naheliegend 
anzunehmen. DaB die FaIle von einseitig mangelhafter Entwicklung des Eierstockes allein 
auch im Keirn bedingt sein konnen, ist mindestens nicht von der Hand zu weisen. lch 
wiederhole hier den Hinweis auf die Angabe von Scanzoni, daB in einem :Fall bei normaler 
Gebarmutter und Fehlen des Eierstockes die gleichseitige Brustdruse gefehlt hat; und auf 
einen von mir (1. c. S. 406) mitgeteilten Fall einer aus 3 Teilen verschmolzenen rechten 
Langniere (3 Harnleiter, von welchen der caudalste nach der linken Seite .tIur Blase zieht); 
links keine Niere, Eierstock, Eileiter und Leistenband vorhanden. Uterus unicornis dexter. 
Offene Wirbelspalte von 7 cm Lange. Fehlen der linken Kleinhirnhalfte. lch habe dort 
an Halbseitendefekte gedacht, wie sie aus der experiment ellen Teratologie, aber auch 
aus der Teratologie uberhaupt bekannt sind, und glaube sehr wohl, daB man die oben 
genannten Formen von Fehlen des einen Eierstockes zur Not ebenfalls hier unterbringen 
kann. Das solI jedoch nicht bedeuten, daB weiteres Suchen nach etwaigen ortlichen Ursachen 
abgelehnt werden solI. Bisher ist die Ausbeute an Halbseitendefekten im klinischen Schrift­
tum uberhaupt noch bescheiden (J. Bauer1924). Es wird wichtig sein, in Zukunft in der 
Klinik, besonders aber bei Leichenuntersuchungen genau danach zu such en und selbst 
Kleinigkeiten zu verzeichnen. 
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Isolierte Abdrehung des Eierstockes ohne Teilnahme des Eileiters ware ubrigens 
auch vorstellbar. Wenn Menge und v. Oettingen dagegen geltend machen, daB das bei 
einem normal en Eierstock nicht denkbar sei, so kann ich dagegen einwenden, daB nach 
vollendeter Nekrose und Aufsaugung niemand mehr sagen kann, ob dieser Eierstock nor­
mal oder etwa durch Cysten vergriiBert war. 

Fur die Klinik hat der Zustand wenig Bedeutung. Eine Diagnose halte ich fUr aus­
geschlossen. Beschwerden bestehen nicht. Therapie gibt es demnach auch nicht. Selbst 
bei typischem, etwa noch dazu mittels Hysterographie nachgewiesenem Uterus unicornis 
(scil. bicornis c. rudimentario c.) wird man mit der Annahme des Fehlens des entsprechenden 
Eierstockes besser zuruckhalten. 

Erkennt man wahrend der Operation die alte Abdrehung der Adnexe, dann wirel 
wohl Absuchen des Netzes, bzw. der ubrigen Bauchhohle nach dem etwa verlagerten, 
eingekapselten t'rberrest der Adnexe vorzunehmen sein. Manchmal hat man das Ghick. 
ihn zu finden; aber durchaus nicht immer. 
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Kiimmer- und ]'ehlwuchs der Eierstocke. 
Bis in den Anfang dieses Jahrhunderts war der Begriff der Unterentwicklung der 

Eierstiicke wenig gekHirt. Meist hat man sich bei der Diagnose auf den klinischen Tast­
befund und die Anamnese verlassen und von Hypoplasie gesprochen, wenn die Keim­
drusen gar nicht oder nur etwa als Imopfformige kleine bewegliche Korper zu tasten waren. 
Noch die Angaben yon A. Martin entsprechen dieser Auffassung. Es waren zwitr durch 
Anatomen, wie Klob, Versuche gemacht worden, Ordnung zu finden, aber sie sind mW­
gluckt. Daneben war es klinisch schon lange aufgefallen, daB man bei demselben Sym­
ptomenbild mitunter recht groBe Eierstiicke finden kann. Solche sind von Kle bs als 
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Hyperplasie, von Pfannenstiel als chronische Oophoritis, von A. Hegar u. a. als klein­
cystische Degeneration bezeichnet worden. Wiederholt hat man sie in besonderer IJagerung 
an der hinteren Bauchwand bei Fehlbildungen der Gebarmutter angetroffen; bei einer 
Adnexhernie hat Birnbaum erstmalig den histologischen Befund beschrieben. Durch 
groBere Untersuchungsreihen an Leichenmaterial, welche allgemein Konstitutionsfragen 
gewidmet waren, darauf aufmerksam geworden, haben Bartel und Herrmann die Sache 
verfolgt und haben diese groBen Eierstocke als Teilbild einer Konstitutionsanomalie auf­
gefaBt, die oft mit den mannigfachsten sonstigen Fehlbildungen und Embryonalismen 
verbunden vorkommt. SchlieBlich habe ich 1924 diese Form selbst als eine Fehlbildung, 
eine Art von Embryonalismus bezeichnet. 

In der damaligen Darstellung habe ich diese Falle mit den anderen unter dem haupt­
sachlich die Leistung bewertenden Sammelnamen der Kiimmerformen vereinigt, wobei 
ich zum Ausdruck bringen wonte, daB ein Bestandteil (die Eizellen) in der Entwicklung 
zuriickbleibt. Menge und v. Oettingen ziehen die Bezeichnung Hypoplasie vor. Ich 
finde nun, daB beide Namen eigentlich nicht gerade das Verstandnis fOrdern. So wenig ich 
es yom Laienstandpunkt aus begreiflich finden kann, wenn man bei Hochwuchsmenschen 
den Namen Infantilismus gebraucht, so wenig scheint mir hier der Name Hypoplasie am 
Platze. Ich schlage dafiir den unverbindli~hen Namen "Fehl wuchs" vor. Das ergibt den 
weiteren Vorteil, Falle von augenscheinlichem Riesenwuchs der Eierstocke, die bisher 
iiberhaupt nicht recht unterzubringen waren, und die doch zweifellos klinisch nicht weit 
von jenen abstehen, ebenfalls hier einzureihen. 

Unter die Fehlwuchs- und Kiimmerformen des Eierstockes waren also - geschlechts­
reifes Alter der Tragerin vorausgesetzt; im kindlichen Alter waren die entsprechenden 
Formen erst noch zu such en - nicht nur die anatomisch zu kleinen Eierstocke einzubeziehen, 
sondern groBe, selbst iibergroBe Eierstocke, bei welchen Vorkommen von Eizellen und 
Leistung der Eizellen (Wachstum, Eireifung, Befruchtungsfahigkeit) vermindert werden. 
Es ergeben sich mehrere Gruppen: 

L Keimdriisen, die aus klar erkennbarem, unzweifelhaftemEierstocksstroma bestehen, 
aber keine Eizellen aufweisen. Wir kennen solche Formen bisher nur vereinzelt bei sog. 
Zwittern. Es mag offen bleiben, ob das Stroma allein (auBer in hOherem Alter) zur Diagnose 
Eierstock iiberhaupt ausreicht. 

2. Keimdriisen, die ein ldeines, iiberhaupt nicht tastbares, mitunter auch bei offener 
BauchhOhle nur schwer auffindbares Gebilde darstellen, welches nur in geringer Zahl 
Eizellen beherbergt, die nicht weiter entwicklungsfahig zu sein scheinen. Die Eizellen 
liegen, worauf ich erstmalig bereits 1924 hingewiesen habe, vielfach ganz nackt im Stroma; 
sie haben die Umgebung nicht einmal zur Ausbildung der primitivsten Form eines Primordial­
follikels bringen konnen. Ob sich unter den mehrfach beschriebenen Haufen von groBen 
Zellen, die bald als nebennierenalmlich, bald als "dunkIe" Zellen beschrieben werden 
(de J ong, R. Meyer u. a.) nicht noch Eizellen verbergen, miiBte erst genauer untersucht 
werden. Heute denkt man bei diesen Zellen vorwiegend an Paraganglien, zum Teil auch an 
Zwischenzellen. Aber selbst wenn man solche FaIle hier nicht gelten laBt, diirften die 
oben bereits angefiihrten Beobachtungen von Haselhorst (einseitig) und von Sellheim 
(beiderseitig) entsprechen. 
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Ganz ahnlich diesem Fall Sellheims, nur ohne histologischen Befnnd, ist folgender eigene Fall 
(1928, Pr.126a). 19jahriges, 1,62 m groBes, schlankes, 47 kg wiegendes Madchen mit ziemlich tiefer Stimme. 
2 Tanten miitterlicherseits waren ledig, beide sehr spat menstruiert, hatten anch tiefp Stimme. Sie selbst 
ist wegen der Amenorrhoe gekommen. Behaarung sparlich; Nymphen sehr klein, Vulva tief, Hymen ganz 
schmal, Scheide fiir den :Finger zu eng. Briiste sehr flach. Gelegentlich einer Eierstockseinpflanzung 
fanden wir: Gebarmntter etwa 4 em breit, 0,4 em dick. Lig. ovarii nterinum rechts 6, links 5 em lang. 
Eierstock rechts 4, links 3 em lang, als nur wenig erhohtes Band znr seitlichen Beckenwand ziehend. 
Nirgends anch nur kleinste Follikel, nirgends narbige Einziehung zu sehen. Eileiter zart, von entsprechender 
Lange (nicht iiberlang). Coecum mobile. Flexur sehr kurz. Das Madchen hatte in der Wartezeit vor der 
Implantation wochenlang Ovarialhormone erhalten. Vielleicht ist die GroBe der Gebarmutter dadurch 
beeinfluBt worden, augenscheinlich die Sekretion derselben (Cervix), da ein ziemlich starker, zeitweise 
recht lastiger eitriger AusfluB als einziger unangenehmer Erfolg der Implantation zu verzeichnen war. 
Auf den Eierstock scheinen die Ovarialhormone nicht gewirkt zu haben; ebensowenig auch die damals 
verfiigbaren Hypophysenpraparate. 

Der AusfluB hat das Ma.dchen bei der Umgebung in Verdacht gebracht, sich cinp Gonorrhoe einge­
wirtschaftet zu haben. Man hat schon an einen, wenn auch unerwiinschten Erfolg der Operation geglaubt. 
Es war aber bestimmt keine Gonorrhoe, wie wiederholte Untersuchungen ergeben haben. Auch wurde 
in durchaus glaubhafter Weise nach wie vor jede Art von Libido von ihr bestritkn. 

Die Sella turcica zeigte rontgenographisch keinen abwpichenden Befund. 

So spiirlich die hisherigen Beobachtungen auch sind, so wenig gesichert die anatomisclw 
Grundlage erscheinen mag, die Palle erscheinen mir doch yon grundsatzlicher Bedeutung, 
auch deshaJb, weil das klinische Bild sich annahernd umreiBen liiBt. 'Venn wir zunachst 
einseitiges Vorkommen dieses, fruhe m bryona 1 e Formen (bei wenig ent8prechenden. 
aber immerhin deutlich erkennbarem Massenwachstum) aufweisenden Eierstockes nUl" 
verzeichnen und auf die Moglichkeit, sie als Halbseitendefekte zu f'rkll1l'f'n. hinweisf'n, 
und uns hier auf die beidel'seitigen Fonnen beschriinlwn, so muB auffaUpn, daB dip Gebiil'­
mutter trotz der sehr fruh anzusetzenden Sti:irung ihre Gestalt in ganz normaJer Weisl' 
erreicht hat. Nur die Massenausbildung des Organs (GroBe, Wanddicke) ist beeintriichtigt. 
Gelegentlich sind allerdings auch bei Pehlbildung der M iillerschen Giingf', bei Fehlern in 
del' Verschmelzung einseitig iihnliche Bilder gesehen worden, und zwal' auf del' Seite des 
starkeren Ausfalles am M iillerschen Gang. Doch kann man aus solchen, sichel' besonders 
seltenen Befunden nicht auf Abhiingigkeit del' heidpn Vorgiinge schlieBpll. Es kOllunen 
eben beide zu oft getrennt yor. 

Das klinische Bild ist neben del' bisher durchaus unbeeinfluBbaren Amenorrhoe, del' 
fehlenden Libido, del' Kleinheit del' an sich normal geformten, einheitlichen Gebarmutter 
und Enge del' Scheide, del' begreiflichen Sterilitat, gegebenenfalls anderen MiBbildungell 
am Korper VOl' all em zu erganzen durch den Gesamteindruck del' Person. Es sind uber­
mittelgroBe odeI' gar hochwiichsige Miidchen mit sog. Knabenfigur, sehr kleinen Brustell, 
fast eckigen Korperformen, dabei abel' doch ein wenig an das \Yeibliclw erinllernd. In 
mittlerem Alter ist vielleicht eine gewisse Keigung zu Pettleibigkeit yorhandell. Ich komme 
damur noch zuruck. Hier nur diese Bemerkungen, um gleich zu saW'n. daB ich mich 
der Auffassung von Sellheim anschlieBe und diese Fiille alswpiblichp I\:astratoidp 
herausgreifen miichte; als eine recht typische Porm. 

Was die Genese solcher Falle betrifft, miissen wir heute noch Ragen, daB dieses stets 
reizvolle Ratsel fur uns einstweilen noch nicht zu ergrunden ist. 13 e utI e l' hat in seinem 
Pall von Pehlen der Eiersti:icke an eine angeborene Anlage zur Ohloro8e gedacht und gemeint. 
daB der Von'at an Eizellen VOl' dpr Menarche bereits allfgebruuchL erschiipft ,,'orden ist. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 
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Ich glaube, daB wir mindestens im FaIle Sellheims davon absehen mtlssen, halte die 
Deutung aber auch ftir die ubrigen FaIle ftir sehr unwahrscheinlich. 

Bomeis ist es gelungen, Batten durch Thymusftitteruug klein zu erhalten; Keim­
drusen und Gebarmutter sind ebenfalls sehr klein geblieben, wahrend Kontrollen bei 
Leberftitterung normal ausgewachsen sind. Die Versuche sprechen datur, daB in anderen 
Organen, Blutdrusen, oder im Stoffwechsel gelegene besondere Umstande ein Zurtickbleiben 
der Keimdrusen im Wachstum zur Folge haben konnen; sie sagen uns aber gar nichts ftir 
den Einzelfall beim Menschen. Wichtiger erscheint mir der Hinweis auf Vererbung, den 
unser Fall ermoglicht. Nach und nach konnte mit Hilfe der Mutter unserer Kranken 
herausgebracht werden, daB zwar die einzige Schwester, das zweite Kind der Mutter, derzeit 
16 Jahre alt, seit 3 Jahren menstruiert war, daB aber zwei Schwestern der Mutter auffallend 
spat ihre stets nur schwa:;he Periode bekommen hatten; beide waren ledig, beide hatten 
sehr tiefe Stimme so wie unsere Kranke. Es scheint sich also urn eine Veranderung im Chro­
mosomen bestand - vielleicht gerade im Geschlechtschromosom - wohl schon von der 
GroBmutter des Madchens mutterlicherseits her gehandelt zu haben. Neben normalen 
Eiern - einem solchen entsprach die Mutter - waren Eier vorhanden, die zu deutlichen 
Intersexen im Sinne von Goldschmidt geftihrt haben. Die mannlichen Nachkommen 
scheinen - viel ist allerdings nicht zu erfahren gewesen - normal und zeugungsfahig 
zu sein. Der Fall ist nur sehr unvollstandig klarzustellen gewesen. Wenn wirklich die 
Fehlbildungen ausschlie.Blich auf die (homozygoten) Eizellen beschrankt weiter vererbt 
wurde, so muBte man annehmen, daB die Anlage dazu auch in den heterozygoten Samen­
zellen recessiv vorhanden ist und gelegentlich doch an den Tag kommen muB. Ob es sich 
im Sinne der Beihung von Goldschmidt urn Umwandlungsweibchen (fast yom Anfang 
der Beihe) oder urn weitgediehene Umwandlungsmannchen handelt, laBt sich heute auf 
Grund des vorliegenden Materiales nicht feststellen. 

Das klinische Bild dieser FaIle von fruhembryonalem Ovar laBt Geschlechts­
leistungen fast ganz vermissen. Weder Periode noch Molimina kommen vor. In unser em 
Fall solI angeblich einmal eine ganz kurze, schwache Genitalblutung bemerkt worden sein. 
Bemerkenswerter erscheint in dies em Fall der AusfluB, der nach der Eierstockseinpflanzung 
aufgetreten ist - als Zeichen einer gewissen Beaktionsfahigkeit der Gebarmutter, nicht 
des Eierstockes - und monatelang angehalten hat. 

Auch mangelhafte Ausbildung der ubrigen Geschlechtsmerkmale ist zu erwarten. 
Mangelhafte Behaarung (nicht gerade als mannlich zu bezeichnen), kleine flache Brust­
drusen, sehr kleine Brustwarzen. Gestalt, Allgemeineindruck erinnert zwar an ein Weib. 
Auch die subcutane Fettverteilung erscheint eher dem weiblichen Typ angepaBt; aber sie 
tritt erst spat in Erscheinung. Auffallend war in unserem Fall die tiefe Stimme. 

Die mangelhafte Ausbildung erstreckt sich auch auf die Psyche. Die Menschen 
sind zwar durch ihr teilweise doch weibliches AuBere und ihr Gehaben so weit geschutzt, 
daB sie ohne allzu groBe AuffaIligkeit gesellschaftlich in bescheidenem Wirkungskreis 
aushalten und nicht zu hoch gespannten Anforderungen genugen. Bei hOheren Anspruchen 
versagen sie jedoch in jeder Bichtung. Auch die KrankheitsanfaIligkeit scheint groBer, 
die A bwehr gegen Infektionen vermindert zu sein. Mit einem Wort: der ganze Mensch 
ist minderwertig. Ethische und Intelligenzdefekte brauchen nicht vorhanden zu sein; 
sie konnten aber ebensogut erwartet werden und wurden das Bild nur besser abrunden. 
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Der Genitalbefund ist nicht leicht zu erheben. Am auBeren Genitale wird auBer der 

Kleinheit der Formen und der mangelnden oder mangelhaften Behaarung nicht viel auf­
fallen. Die vaginale Untersuchung ist schwierig, mitunter sogar unmoglich wegen der 
Enge der Scheide. Vom Mastdarm aus HiJ3t sich - falls nicht auch dieser fiir den Finger 
zu eng ist - ein ganz kleiner, einheitlicher Gebarmutterkorper heraustasten; manchmal 
auch das nicht. Eine Andeutung von den Sakrouterinligamenten, eine bogenformige Falte 
ist manchmal a11es. Die Keimdriisen sind iiberhaupt nicht tastbar. Zu Tauschung gibt 
mitunter eine Falte der Harnblase, eine ortlich geblahte oder auch eine leere, kontrahierte 
Flexurschlinge AnlaB. Nur wiederholte Vntersuchung an verschiedenen rl'agen kann d,l 
vor falschen Annahmen schiitzen. 

Die D i a gn a s e des Klinikers wird sich iibrigens weniger urn die feinsten Einzelheiten 
des Befundes kiimmern konnen. In erster Linie steht die Forderung, die Geschlechtszuge­
horigkeit zu sichern, also gegeniiber den verschiedenen Formen von sag. Zwittertum zu 
entscheiden. Nachdem bei diesen Scheide und Gebarmutter in ganz ahnlicher Weise aus­
gebildet sein konnen, ist solcher Einzelnachweis nicht ausreichend. Aber auch die iibrigen 
Geschlechtsmerkmale, selbst die ganze Korpe1'£orm versagen. Sicherste11ung ist streng 
genommen nur auf Grund des anatomischen Befundes moglich. 

Wenn nicht medikamentose oder sonstige Beeinflussung stattgefunden hat, die kiinst­
liche Tonusherabsetzung erzeugt, laBt sich unter Umstanden eine weitere Untersuchungs­
methode in Anwendung bringen: die Hysterographie. Wiederholt haben uns unsere Vel'­
suche gezeigt, daB kleine Gebarmiitter hypertonisch eingeste11t sind, daB sie sich vor dem 
Rontgenschirm sehr rasch entleeren. Manchmal laBt sich iiberhaupt keine Aufnahme 
von der gefUllten Gebarmutter erzielen, weil a11er Inhalt so rasch wieder hinausgewo1'£en 
wird. 1m Verein mit den experimentellen Feststellungen von Knaus kann daraus 
geschlossen werden, daB die tonusherabsetzende Wirkung des Corpus luteum fehlt. 

Die systematischen, hysterographischen Versuche von G. K. F. SchuItzel weisen 
ebenfa11s auf die diagnostische Brauchbarkeit dieser Erscheinung hin. Ich mochte das Ver­
fahren geradezu als Beginn einer neuen Richtung, einer experiment ellen Fun k ti 0 n s­
priifung der Gebarmutter bezeichnen, die sich durch gleichzeitige Anwendung von 
Medikamenten vielleicht noch ve1'£einern lieBe. Doch sind gegen das Ve1'£ahren einige 
Bedenken geltend gemacht worden; es wird also Vorsicht am Platze sein. Wir selbst haben 
es nur in sehr beschranktem MaBe geiibt. 

In Sellheims FaIle ist das Ergebnis der Abderhaldenschen Organabbau­
priifung fUr Vorhandensein von Eierstocken verwertet worden. Die Allgemeinheit del' 
Ante kann hier leider nicht mit, weil die Ergebnisse an den verschiedenen Anstalten 
noch zu unsichere sind. 

l\fitunter ermoglicht bei Frauen, die nie die Periode gehabt haben, das Klimakterium 
mit seinen Wallungen die spate Geschlechtsdiagnose. Ich habe iiber einen solchen Fall 
schon 1924 (S. 299) berichtet. Seither habe ich noch zwei FaIle gesehen. Eine 60jahrige 
Frau, die nie die Periode gehabt hat, hat mit 44 und 45 Jahren sehr viel an Wallungen 
und Kopfschmerzen gelitten. Mitunter melden sich die Zeichen auch jetzt noch. Hofrat 
E. Freund hat derzeit einen schwachen, aber doch dflUtlichen Ovarialabbau nachgewiesen, 

1 G. K. F. Schultze, Z. Geburtsh. 97, 351 (1930). 
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keinen Hodenabbau. Die zweite Frau, derzeit 52 Jahre, hatte nul' im 17. Lebensjahr eino 
einzige, ganz schwache Blutung. Seit 3 Jahren starke Wallungen. Bei diesel' Frau habe 
ich auBerdem reichliche buschelformige, subcutane Venen an den Oberschenkeln (AuBen­
seite) im Sinne von .T. Novak fUr die Geschlechtsdiagnose mit verwertet. Deutliche 
Kolpitis granularis mit eitrigem Fluor, Intertrigo sprachen zudem fur eine Storung im 
inkretorischen Zusammenspiel, also fur Ausfall von Eierstockshormon. Ich habe allerdings 
keine Beweise daHlr, daB es sich gerade um die hier besprochene Form von Eierstocks­
miBbildung gehandelt hat, halte es abel' fiir recht wahrscheinlich. 

Solange uns jedoch alle Anhaltspunkte solcher Art fehlen, werden wir gut tun, die 
Falle vorsichtig als "Sexus anceps" zu fUhren. Del' Kranken gegenuber wird man natli.rlich 
mit diesel' Diagnose zuruckhaltend sein mussen. 

Eine klinische Prognose ist demnach auch nur mit groBer Vorsicht zu stellen. Wir 
wissen alle, daB die Periode noch lang nach dem 20. Jahre erstmalig auftreten kann, und 
ich selbst habe boreits mehrere solche spatmenstruierte (eine mit 24 Jahren) Frauen gesehen, 
die nachher noch eine Reihe von normal en Geburten durchgemacht haben. Ebenso kennc 
ich Frauen, die schwanger, sogar wiederholt schwanger geworden sind, ohne je die Periode 
gekannt zu haben; und die altere Literatur hat ofter derlei besprochen. 

Die Behandlung ist jedoch eine vorltiufig noch sehr undankbare Aufgabe. Als 
Arzt wird man das allerdings nicht gleich aussprechen, nicht einmal die eigenen Hoffnungen 
ganz auf den Nullpunkt einstellen. Wenn wir annehmen, daB die im Keimplasma gegebenen 
Bedingungen zur Entwicklung del' Organe nicht irgendwie abgegrenzt sein mussen, daB 
die endgultigen Formen del' Organe erst das Ergebnis von Reaktionen sind, die nul' aus 
noch unbekannten Grli.nden nicht bis zu Ende ablaufen, so erscheint es schlieBlich auch 
theoretisch nicht ganz unvorstellbar, daB dnrch irgendeine Anderung del' Einstellnng, 
vielleicht sogar durch kunstliches Eingreifen del' Ablauf del' Reaktion wieder in Gang 
kommt und das Organ noch spat eine bessero Entwicklung erreicht. 

Auch die Hypertrophie (Eosinophilie) del' Hypophyse, von del' gelegentlich die Rede 
war, wird uns nicht als allzu bedeutungsvoll erscheinen; von den meisten Arzten dilrfte 
sie nur als Folgezustand des Eierstocksausfalles, iihnlich del' Kastration, gewertet werden. 

Eierstockspraparate scheinen vorwiegend (oder nur?) auf die Gebarmutter zu wirken. 
Versuche mit Prolan odeI' anderen neueren Hypophysenpraparaten sind mil' noch nicht 
bekannt geworden. Einstweilen darf man die Aussichten nicht als zu gli.nstig hinstellen; 
wenigstens haben Versuche an Nagetieren (A. Mahnert) gezeigt, daB durch Prolan zwar 
Brunsterscheinungen ausgelOst werden kOnnen, daB jedoch die Entwicklungsstufe del' 
Keimdrusen selbst nicht gefOrdert wird; uncl gerade clas ware anzustreben. 

L. Seitz berichtet neuerdings li.ber einen Fall, in welchem durch Praphyson inner­
lmlb von 4 Wochen eine bedeutende VergroBerung del' Gebarmutter, sowie del' Eierstocke 
Brzielt worden ist. Wegen Stieldrehungserscheinungen Resektion del' kleincystischen 
Eierstocke. Ein halbes Jahr spater Schwangerschaft. Normale Geburt. Auch del' Bartwuchs 
solI damit nachgelassen haben. Ob del' Fall gerade hier einzureihen ist, mag offen bleiben 
trotz AmenorrhOe, Sterilitat und Virilismus. 

2. Als weitere Gruppe del' Kummerfornwn von Eierst6cken seien die auHallend 
Ideinen Ol'gane angefiihrt, von welchen clie frilheren Arzte auf Grund del' Tastbefunde 
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gesprochen haben (A. Martin). Das vorliegende anatomische Material ist so sparlich 
daB oine einigermaBen sichere Reihung und Be.:trteilung solcher FaIle iiberhaupt noch nicht 
moglich erscheint. Dennoch haben wir nicht das Recht, die Gruppo ganz zu streichen. 
Bis neues, genauer anatomisch untersuchtes Material vorliegt, muB noch verzeichnet werden, 
daB A. Martin in einem solchen kirschkerngroBen Oval' eines 18jahrigen nie menstruierten 
Madchens "Follikel und Follikelnarben" gefunden hat (1. c. S.134). Weitere miluoskopische 
Befunde stehen lei del' noch aus. 

Anzufiihren ware das durch ein winzig9s Cyst chen dargestellte Oval' einer 21jahrigen 
Nullipara mit Hamatometra im atretischen Nebenhorn bei Opitz, del' linsengroBe "Eier­
stock" eines 16jahrigen 1\Hidchens, das allerdings sehr an Hermaphroditismus erinnert, 
neben doppelmannsfaustgroBer Geschwulst (Ca) del' zweiten Keimdriise bei R. Meyer. 
Auch diese FaIle sind nicht mikroskopisch untersucht. Sie sind sehr auf Hoden verdiichtig. 
Wenn wirklich einmal ein sicherer Eierstock diesel' Form und GroBe nachgewiesen wiirde, 
miiBte man auBer dem Zuriickbleiben im l\Iassenwachstum auch eine relative Einengung 
des Keimdriisenfeldes selbst im Vergleich zu seiner Umgebung annehmen. 

3. Die groBe Mehrzahl del' funktionell als hypoplastisch zu bezeichnenden Eiorst6ckE' 
zeigt dagegen gar keine Einengung, im Gegenteil eher sogar eine im Verhaltnis zur Umgebung 
deutliche VergroBerung, VOl' allem Verlangerung des Keimdriisenfeldes; und gleichsinnig 
damit recht oft eine Lage desselben hoch oben an del' Beckenwand, etwa an del' Linea 
terminalis des Beckens. Es sind das die schon lange unter verschiedenm Namen bPlmnnten, 
abel' erst von Bartel und Herrmann in groBeren Reihen genauer untersuchten und als 
Zeichen einer Konstitutionsanomalie aufgefaBten groBen, weiBen Eierstocke. Sie Hind 
sehr oft auf beiden Seiten in ganz gleicher, symmetrischer Form ausgebildet, abel' durchaus 
nicht immer. Wiederholt konnte ich mich bei del' Operation davon vprsichern, daB neben 
einem typischen groBen, weiBen Eierstock auf del' anderen Seite ein wesentlich kleineres 
Organ, sonst mit denselben Eigenschaften, zu finden war, ein Eierstock, del' die Ch'oBen­
reduktion des Keimdriisenfeldes also in gehoriger Weise mitgemacht hat, ohne allerdingH 
sonst hinsichtlich Aussehen und Leistung bessel' zu sein, eher vielleicht noch schlechter. 
Ebenso scheint es vorzukommen, daB ein vollstandig leistungsfahiger und ein groBel' 
weiBel' Eierstock in demselben Korper gekoppelt sind; mindestms bei Fehlern in del' Ver­
schmelzung del' 1\1 iillprschen Gange ist dies after gesehen worden; abel' auch lwi einheit­
licher Gebarmutter kommt PS VOl'. Unterschiede in del' Sonderausbildung diespr paarigen 
Organe sind also gar nicht selten. 

Diese Eierst6cke sind langer als man sie bei gesunden Frauen findet, nach den Angahell 
von Bartel und Herrmann bis zu 8,5 cm lang. Oft sind sie abgeplatt(>t wio Katzen­
zungen, in anderpll Fallen abel' auch deutlich verdickt, in allen Richtungell vprgroBert. 
lch glaube nicht, daB man auf diesen Unterschied hin berochtigt ist, verschiedene Unkr­
gruppen auseinanderzu halten. Ihre Oberflaclw ist vollkommen glatt, gleichgiiltig, in ,yplchelll 
Alter del' "Geschlechtsbhite" del' Refund prhoben ",ird. Pollikel sieht man oft gal' nicht; 
in anderen Fallen kann man 801che ypreinzelt oder auch in groBerer Anzahl dllrchschimmern 
sehen, doch erreichen sio lmum mehr als Hanfkol'11groHr, ausnahmsweise gall" H'reinzelt 
ErbsengroBe. Es ist abel' schon aus iilteren, offenbar hiehergehorigen Beobachtungen 
(A. Martin) bekannt, daB groBere, bis fallstgroBeCysten die Form des Rierstockes del' einon 
Seite geradezu unkenntlich machen konnen. 
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Die Farbe wird obenhin als weiB, weiBlich bezeichnet. Sie wechselt aber in den ein­
zelnen Fallen; neben weiBen, rotlichweiBen Eierstocken finden sich andere, die grau-weiB, 
graurosa, fast lilafarben erscheinen. Sogar fleckweise kann die Farbe am selben Organ 
verschieden sein. Auch die Farbe mochte ich nicht als Gruppenmerkmal ansehen. Eher 
haIte ich die graurote Farbe fiir ein Zeichen einer kiimmerlichen Funktion des Organs, 
einer zeitweiligen Hyperamie, die sich bei nicht allzu dicker und gefaBarmer Albuginea 
zeitweise geltend macht. 

Die Binde ist stets mehr oder weniger verdickt, die Bindegewebsziige der Albuginea 
breit; manchmal erscheinen sie sogar schwielig, kernarm, mit breiten kollagenen Fasern. 
VerhaItnisse, die in etwas fast an die Albuginea des Hodens erinnern. Das eigentliche 
Ovarialstroma der Binde mit den Ideinen spindelformigen Zellen erscheint angesichts der 
GroBe des ganzen Organs ebenfalls vermehrt. In Wirklichkeit diirfte aber nicht richtige 
Vermehrung anzunehmen sein; denn das Ovarialparenchym, die eigentliche Binde ist sogar 
eher schmal. Auch habe ich Stellen gesehen, an welchen das Stroma dieser "Binde" 
auffallend locker gebaut war, obwohl die Zellen ihren kurzspindeligen Charakter bei­
behaIten ha ben. 

In dieses Stroma sind die Eizellen bzw. die Follikel gebettet. Auf den erst en Blick 
ist vielleicht nichts besonders Auffallendes zu finden. Bei Vergleichen mit etwa gleich­
alterigen, normalen Eierstocken fallt aber doch auf, daB die Primordialfollikel der auBeren 
Bindenschichte weitaus sparlicher sind. In recht ausgedehnten Strecken findet man iiber­
haupt keine. Etwaige groBere Follikel liegen, wie im normalen Eierstock, if' den tieferen 
Schichten der Binde, gegen das Mark hin. Weiter fallt oft genug auf, daB auch im geschlechts­
rei fen Alter in der Binde noch eine groBere oder kleinere Zahl von Eizellen ganz n a c k t , 
ohne Heranziehung von Granulosazellen zur Ausbildung eines Primarfollikels, angetroffen 
werden. Ich fasse diese nackten Eizellen als histologisches Kennzeichen der Hypoplasie 
der Eizellen selbst auf. 

GroBere Follikel oder Corpora lutea finden sich ebenso selten wie Menstruation 
bei diesen Frauen; ja man kann sagen, noch seltener, sofern man FaIle mit gelegentlichen, 
anders zu erklarenden Genitalblutungen ausschaltet. Corpora alba oder reticulata als Uber­
reste von obliterierten Follikeln, Slavjanskysche Membranen kann man dagegen eher 
antreffen. Auch sie sind ja Beweise einer fri.i.her vorhandenen, wenn auch nicht normale 
Werte erreichenden Tatigkeit der Eierstocke. 

1m Material von Bartel und Herrmann (zum groBen Teil 20-36 Jahre alte Mad­
chen) war unter 119 Fallen 13mal AmenorrhOe, 29mal sonstige Menstruationsstorung ver­
zeichnet. 

Keben dem groBen Keimdriisenfeld der in die Flache sehr ausgedehnten, aber meist 
diinnen Binde falIt die ausgesprochene Vermehrung von Mark-Bindegewebe auf. Die 
BlutgefaBe sind nicht einmal besonders auffallig vermehrt. Besonders bei den dicken 
Eierstocken ist diese Vermehrung des (wenn man so sagen darf) unspezifischen Binde­
gewebslagers recht bemerkenswert. 

Die platten, zungenfOrmigen Eierstocke erinnern sehr an die Form, wie sie in den Ent­
wicklungsjahren gefunden wird; die walzenfOrmigen, dicken, abgesehen von ihrer GroBe, 
etwa an den Eierstock von 8-10jahriger Madchen. Man kann aber die "hypoplastischen" 
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Formen aus der Zeit der Geschlechtsreife nicht als einfach stehen gebliebeno Formen 
fruherer Jahre ansehen. Wenn das vieIleicht bei der ersten Form noch moglich ware, ist 
bei der zweiten die besondere GroBe, bei beiden die Lange des Keimdrusenfeldes und dip 
von der Norm abweichende Lagerung ein Beweis fiir tiefergreifende Rt<irung. Dip Ein­
reihung unter Fehlbildungen ist also \vohl berechtigt, die Genese abpr nicht als einfache 
Entwicklungshemmung zu verstehen. Rchon die Lage an der seitlichen Bauchbecken­
wand, uber die Linea terminalis hinauf, deutet auf V prhaltnisse, wie sie normalerweise 
etwa gegen die J\Iitte des fetalen Alters oder noch etwas fruher bereits iiberwunden sind. 

tiber die GefaBversorgung solcher Eierstocke ist noch nichts bekannt. Da sip 
mitunter bei Beckennieren gefunden werden, ist die Moglichkeit zu E'rwiigen, daB almorme 
Zahl oder abnormer Ursprung der GefaBe hier ebenso vorkommen wie dort. Nach mund­
licher Mitteilung hat Joachimovits eine Art. spermatica von der Hypogastrica abgehend 
gefunden. 

Die Klinik dieser FaIle von Kummerform der Eierstocke ist entschieden bunter als 
die bisher besprochenen. Ein Teil der FaIle ist zwar amenorrhoisch; aber die FaIle scheinen 
eher in der Minderzahl zu sein. Bei den anderen findet man aIle A.rten und Grade von Men­
struationsstorung, von der Oligo-, DysoligomenorrhOe, der Opsomenorrhoe mit groBten 
UnregelmaBigkeiten angefangen uber aIle Poly- und HypermenorrhOen, kurz die Formen. 
die von mir vor Jahren als Pubertatsblutungen zusammengefaBt worden sind. lch 
brauche es kaum besonders auszufUhren, daB mit del' klinisch festgelegten Storung der 
Menstruation aIlein die Diagnose des anatomischen Befundes an den Eierstocken noch 
nicht gegeben ist, denn die "Storung" ist als "Betriebsstorung" anzusehen, nicht als direkte 
Folge der Fehlbildung, wie ich das S. 95 noch ausfuhre. Die Diagnose del' Fehlbildung 
kann nur seIten (bei sicherem Nachweis groBer, nicht etwa als entzundlich oder ahnlich 
anzusprechender Eierstocke) mit Wahrscheinlichkeit gestellt, sicher uberhaupt nur anato­
misch erbracht werden. 

Ebenso gehOrt primare Sterilitat als leicht verstandliche Folge der mangelhaftell 
Leistung der Eizellen, del' fehlenden oder kummerlichen Follikelbildung zum Gesamtbild. 

Wahrend die AmenorrhOen und auch die Oligo-, bzw. OpsomenorrhOe aus der mangel­
haften FoIlikelbildung leicht zu erklaren ist, hat die Deutung der Blutungen groBe Schwie­
rigkeiten gemacht. Der eine Punkt ist aIlerdings auch durch operative Eingriffe klar 
genug: daB in diesen Eierstocken mitunter zahlreiche bis erbsengroBe und auch grl1Berl' 
Follikel nachweis bar sind. Das Hormon dieser Follikel hat eine pramenstruelle Schwellung 
der Gebarmutterschleimhaut bewirkt. Die J1'ollikel scheinen aber seIten in ein Corpn~ 
luteum uberzugehen; sie obliterieren einfach nach dem Absterben der Eizelle. Neue Fol­
likel wachsen nach und verursachen neues Wachstum der Schleimhaut, ehe die aIte gelockert 
und ganz abgestoBen werden konnte. So schiebt sich nach und nach die Phase der Tiitigkeit 
einer ganzen Beihe von stets wieder frilh absterbenden Eizellen bzw. Follikeln ineinandpl', 
ohne daB ein richtiger AbschluB entstehen konnte. 

Diese Auffassung mag vielleicht fUr manche Falle richtig sein. In einigen Fallen hat 
man rrhrombopenie festgestellt UIHI diesE' als Ursache cler Blutung aufgefaSt. l\Iilzexstir­
pat ion mit augenblicklichem Erfolg. Neuerdings winl jedoch die Milzexstirpatioll (ebenso 
wie die gelegentlich wrsuchte Milzbestrahlung) nur mehr als palliatiyer Eingriff bezeichnet. 
Es sind trotzdem rrodesfiiJle, es sind Huckftille verzeichnet (AhrahamsPl1 lInd l\Ienlen-
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gracht). ]!'ii.r die Mehrzahl stelle ich mir mindestens die Fortdauer der Genitalblutung, 
die sich mitunter iiber Wochen und Monate erstrecken kann, anders vor. 

Die genauere Untersuchlmg einer Reihe von Fallen mit Pubertatsblutungen, die sich 
zum Teil schon viele Jahre hingezogen hatten und schon an verschiedenen Stel!en behandelt 
worden waren, hat namlich gezeigt, daB sie ausnahmslos in ihrer gesamten Korpermuskulatur 
abnorme Beanspruchung, vielfach ausgesprochen spastische Kontraktionen, Starrzustande, 
Rigiditaten aufweisen, und daB sie alle ausschlieBlich thorakale Atmung haben bei tief 
in Grenzstellung fixiertem Zwerchfell. Das Zustandsbild gehort in die von Jungmann 
so bezeichnete "statisch-dynamische Dekompensation". Wir stellen uns nun VOl', daB 
dadurch bei einmal eroffneten GefaBen del' Gebarmutterschleimhaut das Blut gewisser­
maBen standig mechanisch, durch den andauernden Druck in del' BauchhOhle hinausgepreBt 
wird, ohne jede weitere hormonale Beihilfe. Dadurch wird zugleich del' GefaBverschluB 
und damit die Wundheilung verzogert, die sonst in normalen Fallen das Ende del' Blutung 
herbeifiihrt. Die Richtigkeit diesel' Beobachtungen und SchluBfolgerungen ist seither 
durch die Erfolge Jungmanns bei del' Behandlung in einer Reihe von Fallen sicher­
gestellt worden. 

lch mochte keine MiBverstandnisse aufkommen lassen. Nicht aIle Oligo- und Spanio­
menorrhOen, auch nicht alle Poly- und HypermenorrhOen del' Entwicklungsjahre gehoren 
hierher. Diese rein symptomatischen Diagnosen sind klinisch; sie decken sich nicht mit 
del' anatomischen Diagnose del' Kiimmerform del' Eierstocke. Es gibt zahlreiche Allgemein­
erkrankungen - ich verweise nul' auf die Tuberkulose - welche zu Betriebsstorungen 
del' Eierstocke und del' Gebarmutter fiihren, und ebenso zahlreiche Erkrankungen del' 
Beckenorgane selbst, die dasselbe tun konnen. Endlich gibt es Falle, deren Wesen wir iiber­
haupt noch nicht durchschauen, die wir abel' bei del' Differentialdiagnose im Auge behalten 
miissen. 

lch fiihre hier nur ein Beispiel von AmenorrhOe an, dessen Einreihung groBe Schwierigkeiten 
macht. Eine 24jahrige Frau (Pl'. 858/1924) hatte bisher nie die Periode gehabt; abel' als Ersatz dafiir 
und Beweis fiir Eierstockstatigkeit seit dem 14. Lebensjahr in ziemlich regelmaBigen 4wochentlichen 
Pausen je 2 Tage Kopfschmerzen. Die Frau ist bei uns bereits mit dem 3. Kind niedergekommen; aIle 
Geburten glatt., die letzte in 61/2 Stunden erledigt. Wahrend der Schwangerschaft jeweils sofort Aussetzen 
del' Kopfschmerzen. Die Mutter unserer Kranken hatte einmal eine Fehlgeburt und drei weitere 
Geburten; aIle drei Kinder sind sehr friih gestorben. Nul' das letzte Kind war am Leben geblieben. Zur 
Zeit diesel' Geburt war die Mutter 26 Jahre alt gewesen; von del' Zeit ab hat sie selbst die Periode ganz 
und dauernd verloren. - Die Kinder unserer Patientin waren sehr groB, 41/2 und 5 kg schwer. 

Amenorrhoe bis zur ersten Schwangerschaft ist ja schon of tel' beobachtet worden, mit und ohne 
Molimina. Nach den Geburten (die Daten sind: 25. 2. 20, 17. 12. 21, 18. 3. 24) sofort wiederkehrende 
Amenorrhoe ist sehr selten. }1'iir irgendeine anlagemaBige Stiirung sprechen die Lebensschwache del' 
Geschwister und das friihe Klimakterium del' Mutter. Wie der Fall jedoch im einzelnen zu deuten ist, 
ob es sich urn eine St6rung del' Gebarmutter, des Vasomotorensystems, urn eine zentrale Storung handelt, 
muB ich offen lassen. 

Das Studium del' endoluinen Organe hat bisher auBel' einer in einigen Fallen nach­
gewiesenen VergroBerung del' Hypophyse noch ·wenig ergeben. lch verzeichne die Angabe 
von As c h h e i m, daB bei einer 22jahrigen Kranken, die nie menstruiert war und eine ganz 
kleine Gebarmutter hatte, im Ham zeitweise Hypophysenvorderlappenhormon gefunden 
worden ist (Reaktion 1). Er nimmt an, daB es zur Ausscheidung kommt, weil eben das 
Erfolgsorgan, del' Eierstock auf das Hannon nicht anspricht. 

Die Klinik hat abel' noch anderweitig Ursache, sich in diesen Ftillen die Frage vor-
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zulegen, ob die Hypophyse an dem ganzen Geschehen beteiligt ist. Bs spielen die ldinisch 
bedeutsamen und durchaus nicht geklarten }1'ragen des Hochwuchses (Kastratoide) und des 
lnfantilismus hinein. lch habe 1924 (8. 314) einen Pall abgebildet, der neb en ausge­
sprochenem Hochwuchs (bei sehr schlechter KorperhaItung, hochgradiger Verbiegung 
der Wirbelsaule 164 cm grol3, mit sehr langen Extremitaten; 23 Jahre alt, amenorrhoisch, 
seit 1 Jahr Wallungen) auch gleichzeitig Zeichen von Akromegalie aufwies. Anatomischer 
Befund am Genitale fehIt allerdings. Noch ausgesprochener ist ein von H. 8teinitz 
beschriebener Fall. 

In der FamiIie kommt auch sonst Hochwuchs vor, aber die Betreffenden haben Kinder. Die Pat. 
selbst war zwischen dem 17. bis 24. Jahr stark gewachsen, amenorrhoisch; nur im 19. Lebensjahr einigemal 
ganz schwache Genitalblutungen. GroBe 181 cm, Spannweite der Arme 205 cm. Mit 40 Jahren Gewicht 
von 100 kg, derzeit 76 kg. Mit 50 Jahren Heirat; frUber nie Geschlechtsverkehr; jetzt angebIich Libido 
und Orgasmus (?). Am Genitale winzige Portio; Gebii.rmutter nicht zu tasten. BeckenmaBe sehr groB. 
Sella turcica verbreitert. 35% Lymphocyten. - Steinitz sieht das Primii.re in der Keimdruse. Vom 
Infantilismus trennt den Fall die Dysproportion. 

Vom Standpunkt der Diagnose aus wird uns neben der AmenorrhOe (oder anderen, 
von Anfang an bestehenden Menstruationsstorungen) mit und ohne Molimina, der fehlenden 
oder sehr schwachen Libido und der 8terilitat der lnfantilismus, soweit er am Genitale 
oder in der Gesamtperson erkennbar ist, ebenso wichtig sein wie der Eunuchoidismus, 
weil beide auf eine umfassende, den ganzen Korper treffende und heute wohl meist als 
anlagemaJ3ig bedingt angesehene Wachstumsstorung hinweisen. Ob und wo etwa ein 
primares Moment zu finden ist, das kann gelegentlich eine genaue Untersuchung ergeben. 
80lche Untersuchung wird man stets bis an die Grenze des Moglichen durchzufiihren 
trachten. lch habe schon 1924 auf FaIle von "Infantilismus" hinweisen konnen, die 
durch hamolytischen lkterus (familiar) bedingt waren und durch entsprechende Mal3nahmen 
(Milzexstirpation) ihre Bntwicklung sehr rasch nachgeholt haben (Freymann), auf here­
ditare Lues (Finkelstein). Bbenso scheint manchmal Tuberkulose schadigend auf den 
Gesamtorganismus, und im besonderen auf die Entwicklung der Eierstocke hemmend 
zu wirken und Betriebsstorungen zu bedingen, die ein ganz ahnliches Erscheinungsbild 
zur Folge haben. 8elbst gewisse Ahnlichkeiten in der anatomischen Form der Eierstocke 
sind angegeben worden (Granzows Zusammenstellung). In das Gestrupp der Blutdrusen­
erkrankungen, vor aIlem der hypophysaren, bzw. hypothalamischen Dystrophia adiposo­
genitalis, der Zwergwuchsformen, Myxodem, Mongolismus brauche ieh dabei gar nicht 
erst hineinzufiihren. 

Kurz verwiesen sei auf die Mitteilung yon H. Kiistner, wonach Unterentwicklung 
des Genitales bei Prauen, die in den Jahren 1898-1905 geboren worden sind, haufiger 
seien als bei fruheren Jahrgangen; ferner auf die Ausfiihrungen von L. Vogel uber Ein­
wirkung von Alkohol in jugendlichem Alter (Oligo- und Hypomenorrhlie; aber trotzdem 
bis zu 5 Geburten in einem Fall) und uber ~Iorphinismus (Atrophie; bis zu 24% 8terilitat). 

Alle derartigen Formen, bei welchen man aussehliemieh oder doch vOl"wiegend 
sekundare Beteiligung der Keimdrusen annehmen darf, wird man schon mit Rucksicht 
auf die Wahl der Behandlung herausfinden mussen. Und noch yon einem weiteren Gesichts­
punkt aus ist die Beachtung der Gesamtfol"ln des Korpers wichtig. Es erhebt sich in jedem 
FaIle die Frage der GeschlechtszugehOrigkeit. Jede Einzelheit an sog. s8kundaren 
Geschlechtsmerkmalen winl man verzeichnen, muB sich aber zugleich daruber ldar sein, 
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daB das einzelne Zeichen fur sich niemals entscheidend sein kann. So ist es bekannt, daB 
die Behaarung bei all den halbweiblichen Formen oft genug irre fUhrt; neben recht mangel­
hafter Behaarung, die die Grenzen weiblicher Form einhiilt, gibt es uber die sog. virile Form 
hinaus aIle denkbaren Moglichkeiten hochgradiger Hypertrichosis, bald nur auf die untere 
Korperhalfte oder Vorder- bzw. Ruckseite des Rumpfes beschriinkt, bald auch im Gesicht 
auftretend. Das kommt auch bei anscheinend vollleistungsfahigen Eierstocken vor. Eher 
ist noch die Fettverteilung zu nennen, die im allgemeinen bessere, aber auch nicht verlaB­
liche Merkmale ergibt. Die Stimme kann trotz Vorhandenseins von Eierstocken sehr tief 
sein, der "Adamsapfel" stark vorspringen. Doch wird uns jede Einzelheit stutzig machen, 
weil das alles nebst gleicher Beeinflussung der Psyche und ganz gleichem Genitalbefund 
bei den Zwitterformen vorkommt, was uns zwingt, immer an solche Moglichkeiten zu denken. 
Die sichere Feststellung des Geschlechts wird man mittels der Abderhaldenschen Abbau­
reaktion prUfen; in letzter Linie bleibt die Sicherung aber doch eine anatomische Ange­
legenheit. 

So wenig uns also der Befund an den Genitalorganen gegenuber den Zwitterformen 
weiter helfen kann - abgesehen von Ausnahmen - so werden wir ihn doch so genau als 
moglich zu erheben trachten. Der Nachweis einer einheitIichen Gebarmutter mit deut­
lichem, wenn auch kleinem Scheidenteil ist schon ein wichtiger Befund, weil er die vorherige 
Gruppe der Keimdrusendefekte ausschaltet und auch viele Hermaphroditen ausschalten 
laBt. Der Nachweis groBer Eierstocke ist ebenfalls wichtig. Mitunter wird die Unterschei­
dung gegenuber anderen Gebilden sehr schwer sein. Etwa in fruher Kindheit abgelaufene 
Genitaltuberkulose kann ganz dasselbe Bild (AmenorrhOe, Zuruckbleiben in der Ent­
wicklung, kleine, unempfindliche Adnextumoren usw.) machen. Bei groBerem Tumor 
ist die Beckenniere (Pyelogramm) nicht zu vergessen. Orientierung durch die Palpation 
versagt oft, weil auch die Sakrouterinligamente in diesen Fallen so wenig entwickelt sind, 
daB man sie kaum oder gar nicht tastet. 

1st aber die Gebarmutter sehr klein, schlaff, hypotonisch (Wandstarke z. B. nur 1 mm), 
dann muBte der Arzt ein besonderer Kunstler im Tasten sein, weit uber einem Feinmecha­
niker, um sie zu tasten. Die Eierstocke verbergen sich, entziehen sich der Tastung durch 
ihre Lage an der seitlichen hinteren Bauchwand - auch dann, wenn sie groB und lang sind. 
lch habe in Erinnerung an den Kryptorchis fUr solche FaIle den yom Standpunkt des Unter­
suchers gewahlten Namen Kryptovarium vorgeschlagen. Zu diesen Schwierigkeiten 
kommt schlieBlich, als Kronung gewissermaBen, eine fast standige Hypertonie der 
Bauchdecken, die selbst in Narkose nur schwer zu uberwinden ist und eine genaue 
Erkennung von Einzelheiten unmoglich macht. ZweifeIlos ist diese Hypertonie mit eine 
Folge mangelhafter Bildung femininer Hormone; sie wird aber noch erhOht durch haufig 
vorhandene Uberanstrengung der Bauchmuskeln als Teilabschnitt beginnenden statischen 
Versagens. 

Was die Behandlung solcher Zustande betrifft, mochte ich an erster Stelle die 
Ausschaltung aIler FaIle fordern, bei welchen die beklagten genitalen Beschwerden als 
sekundar bedingt aufzufassen sind. Wenn Anhaltspunkte fUr Tuberkulose vorhanden 
sind, sei es allgemeine oder Genitaltuberkulose, so wird man in erster Linie, oder besser 
n ur hier mit der Behandlung einsetzen und das Genitale ganz unberucksichtigt lassen. 
Dasselbe gilt fUr hereditare Lues, fUr hamolytischen lkterus. Etwaiges Myxodem - auch 
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als verschleierte Form - ist stets ein vorzilgliches und auBerordentlich dank bares An­

wendungsgebiet der Schilddriisenprtiparate. lch finde, daB solche FaIle durchaus nicht 
selten sind. 

Hat man lwine bestimmten Anhaltspunkte dafiir, denkt man an ein anlagemaBiges 
Zuriickbleiben der allgemeinen Korperentwicklung, so sind die alten Versuche, tonisierend 
zu behandeln mit diiitetischen und physikalischen MaBnahmen, zu raten. JVIan versucht 
den Stoffumsatz zu beeinflussen, zu heben oder auch "umzustimmen", und damit auf den 
Stoffwechsel der Keimdriisen einzuwirken. Die Ernahrung trachten wir heute so f'inzu­
richten, daB die EiweiBzufuhr gebessert wircl. Auch auf Zufuhr von Vitaminen legt man 
Gewicht; doch mochte ieh darauf Gewicht legen, daB sie moglichst in natiirlicher Form 
gegeben werden, als Obst, Gemiise; nicht in Form von Medikamenten. Gemiise sind aueh 
deshalb zu betonen, weil sie mindestens nicht auf Fettansatz hinarbeiten. Ebenso wichtig 
kann es gelegentlich sein, ScMden abzustellen; vor aHem Alkohol, N"icotin; vielleicht auch 
Narkotica. 

Diese allgemeinen Leitsatze entsprechen alter Erfahrung der Tierziichter; sie sind 
wohl auch seit jeher von dort iibernommen worden. In leichteren Fallen kann man sich 
damit begniigen; man hat damit zweifellos Erfolge erzieIt. Als wert volle Beihilfe sehe ich 
aueh Klimaweehsel an; selbst ein ganz voriibergehender Urlaubs- oder Ferienaufenthah 
mit viel Sonne, sei es Gebirge, Landsee oder Meer, wirkt manchmal ausgezeichnet. 

Es kann in dies em Rahmen nicht die ganze Behandlung der AmenorrhOe und del' 
iibrigen Menstruationsstorungen besproehen werden. leh verweise auf die Darstellung 
von R. Schroeder im ersten Band dieses Handbuches. Es liegt mir nur daran, einige 
Gesichtspunkte herauszugreifen. Zunachst ein Hinweis auf die alte und oft bewahrte 
Wirkung gewisser Mineralmoorbader, von welchen Franzensbad und Bad Elster an del' 
Spitze stehen. 1st gleichzeitig Fettleibigkeit zu bekampfen, dann wird sich eine angemessene 
Kombination mit Karlsbader oder in schwereren Fallen Marienbader Kuren empfehlen. 
Diese MaBnahmen miissen auch in Zukunft stets, wenn moglich, in Erwagung gezogen werden. 
Voraussetzung erscheint mir allerdings wirkliche N"otwendigkeit einer Behandlung; bei 
vollstandiger Beschwerdefreiheit ist es sicherlieh richtiger, gar niehts zu unternehmen 
und ruhig den Lauf der Dinge abzuwarten. 

In den letzten Jahren sind Behandlungsvorsehlage sehr verschiedener und zum Teil 
nieht ganz gleiehgiiltiger Art aufgetaueht, bzw. wieder herangezogen worden. leh nenne 
zuerst die auch heute meist nur sehr unbestimmt tastenden Versuche, in den Chemismus 
der Inkrete einzugreifen. Versuehe Ovarialsu bstanz per os oder in Form von Injektionen 
zuzufiihren, sind heute noeh modern. Sie werden mit den neuen, hoeh"iertigen Priiparaten 
(Ovowop, lVIenformon, Hogival, Follikulin, Hormovar usw.) gegenwtirtig weiter gefiihrt, 
naehdem die alten, sehwaeheren Praparate reeht unzuverlassig erRchienen waren. Man 
hat die Ovarialpraparate vielfach noeh mit Praparaten del' Schilddriise, del' Hypophyse 
verbunden, und manchmal anseheinende Erfolge darauf zuriickgefiihrt. Heute nehmen 
wir aber an, daB diese Praparate in erster Linie, vielleicht sogar iiberhaupt nur auf die Gebar­
mutter wirken; (liese ist als ihr Rrfolgsorgan zu betrachten. Die EiersWcke liegen, wenigstens 
fUr die Ovarialpraparate, auBerhalb des Geleises. Wenn also Wirknngen vorgekommell 
sind - und daran hat es ja tatsachlich nicht ganz gefehlt, anch an anhaltenden Wirkungen -
so miiBten eher unspezifische Stoffwechselsteigerungen (etwa durch Schilddriise hei Hypo-
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thyreoidismus), oder Wirkungen von Hypophysenpriiparaten auf den Eierstock angenommen 
werden, oder man muBte daran denken, daB das ganze inkretorische System von irgendeiner 
Stelle aus beeinfluBt, etwa von Eierstockshormonen aus umgestimmt werden kann, wie 
dies ja im physiologischen Geschehen auch der Fall sein durfte. Die zugefiihrten Hormone 
oder hormonliefernden Praparate wird man auch in Zukunft nicht mehr, wie fruher, wochen­
lang fortnehmen lassen, sondern sich auf 2-3maligen Versuch mit einem nur einige Tage 
dauernden HormonstoB beschranken. 

Bei einer hypothalamischen genitalen Dystrophie, als Eunuchoid aufgefaBt, hatten F a I t a und 
Hog I e r mit Hypophysenvorderlappen keinen Erfolg. Man muB allerdings dazu setzen, daB die im 
Handel erha.ltlichen Prii.parate bisher noch oft ganz unzuverlassig sind, wovon wir uns im Tierversuch 
gelegentlich selbst uberzeugt haben (1930). 

Ins Bereich der Hormonbehandlung gehOrt auch die von Flatau, Thaler, Seitz 
versuchte Rontgenbehandlung der Eierstocke. In einigen Fallen sind damit tatsachlich 
Erfolge - Menstruationen, selbst Schwangerschaften - gesehen worden. Man kann sich 
vorstellen, daB durch diese, fruher "Reizbestrahlung" genannte Behandlung eine Reihe 
von unfertigen Follikeln gleichzeitig vernichtet und damit auf einmal eine groBere Hormon­
menge - HormonstoB - an das Blut abgegeben wird und in del' Gebarmutter wirksam 
werden kann. Derselbe Mechanismus wird auch bei jeder Kastrationsbestrahlung wirksam, 
sobald uberhaupt zur Zeit del' Bestrahlung waehsende :E'ollikel vorhanden waren. Die 
Dauerwirkung kann man sich abel' bei diesen "Reizbestrahlungen" wohl nur so vorstellen, 
daB diese einmalige Tatigkeit des Organs auf das Organ selbst leistungssteigernd wirkt, 
oder daB eine Ruckwirkung auf die Hypophyse stattfindet, wodurch dieser "Motor" del' 
Eierstoeke seinerseits in Gang gebracht werden kann. Da es sieh also nur um den Hormon­
stoB handelt, den wir auf anderen Wegen in weniger gefiihrlieher Form anbringen konnen; 
da weiter die Dosierung cine sehr heikle Angelegenheit ist, und schon lifter statt del' ange­
strebten Wirkung dauernde AmenorrhOe erzielt worden ist; da endlieh die Mogliehkeit 
einer Keimschadigung, selbst flir spatere Generationen, trotz Nurnbel'gers Einwanden 
nieht ganz von del' Hand zu weisen ist, moehte ieh raten, auf dieses Verfahren iiberhaupt 
zu verziehten. 

N oeh iiber ein weiteres Verfahren durften die Alden heute als abgesehlossen gelten: 
uber die Einpflanzlmg von Eierstoeksanteilen anderer Frauen (Homoiotransplantation). 
Das Verfahren war schon VOl' langerer Zeit vereinzelt versueht worden, in groBerer Reihe 
besonders von Sippel. Manchmal hat es sich (bei nieht sehr langer Beobachtung) an­
scheinend bewahrt, meist nicht. Ich selbst habe wohl bei sekundarer Amenorrhoe mit 
Adipositas und Gesichtsbehaarung fiir etwa 11/2 Jahre unregelmaBige Menstruationen erzielt, 
abel' kaum eine Beeinflussung del' Adipositas und nur geringe des Bartwuchses - bei 
llrimarer Adipositas auf Grundlage hochgradiger Hypoplasie dagegen iiberhaupt llichts. 
Die Wirkung stellt man sich heute allgemein nur so VOl', daB ein Hormondepot in den Korper 
gebracht und dart langsam verbraucht ,yird. Die Transplantate verschwinden. Uberdies 
zeigen die letzten Ausfiihrungen von Lipschutz iiber ausgedehnte Tierversuche mit del' 
'rransplantation, daB auch bei Meerschweinchen, del' giinstigsten 'i'ierart, die Ergebnisse 
llicht das leisten, was man sich von ihllen versprochen hat. Dazu kommt die Schwierigkeit 
der Materialbeschaffullg angesiehts del' jetzt mit guten Griinden in bezug auf die Eier­
stocke moglichst zuruckhaltenden Operateure. Jede Art von Konservierung schadigt 
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zudem das Material bis zur Unbmnchbarkeit (Lipschutz). lch Ilwine, wir klinnen auf 
solches Verfahren leicht verzichten. Wenn wir im Auge behaltell, (h1B das Erfolgsorgan 
des Ovarialhormons in erster Linie die Gebiinnutter ist, werden wir eine b0Ronders auf­
fallende Beeinflussung der EiersWcke gar nicht erwarten chirfl'n_ 

Besser faluen wir im allgemeinen, wenn wir uns an die roborierende AllgemeinlH'hand­
lung halten. Mittel, welche die Periode gewissermaBen hemuslocken sollen, Hind zwar schon 

in alten Zeiten empfohlen worden, aber ihr Wert scheint nie sGhr hoch geschiitzt worden 

zu sein. Die Emmenagoga haben immer wieder an Kredit verloren, urn dann doch wieder 

versucht zu werden. Eisen in nicht lI,U ldeinen Dosen (Ferr. reduct. 0,5 g pro dosi) scheint 

noch am ehesten in Betracht Zll kommen. 

Sind derartige Kuren (bei nicht ganz aussichtslosen Pallen) in Pausen, abwechselnd, 

liingere Zeit durchgefiihrt worden, ohne Erfolg, dann wird man mit griiBter Vorsicht auch 
Lokalbehandlung vorschlagen durfen. Allznviel darf man sich davon auch nicht versprechen; 

sie ist eher als Verzweiflungsschritt zu werten. Stets hangt ihr die Infektionsgefahr als 
Schreckgespenst an. Unter del' Ijolmlbehandlung verstehe ich eino vorsichtige Sondierung 

del' Gebarmutter, wobei man zugleich ein MaE in die Hand bekommt. Ais weiterer Bchritt, 

einige Wochen spater eine mehrtiigige Olgazetamponade del' Geharmutter nach Menge. 

Menge hat in diesem Handbnch einen schanen Erfolg diesel' Behandlung beschrieben. 

Trotz dieses Beispiels wtirde ich sehr mten, l<IU diesem Mittel nur Zll allprletzt zu greifen. 

Gar keinen Sinn hat Diszission des Muttermundes; auch gegen eine Abrasio mucosae uteri, 

die schon wiederholt im Sinne einer "Reizwirkung" empfohlen worden ist, mochte ich 

mich aussprechen. Nicht so sehr deshalb, weil ich an den "Heiz" nicht glaube; die 
Vorstellung an sich ware harmlos; nebenbei gesagt, halte ich die schon f'inmal yon mil' 
besprochene Vorstellung, del' jetzt auch Menge Ausdruck gibt, fest, daB dip Wegbahnung, 

etwa durch Entfernung eines allzu zahen BchleimpfropfeR in der Cervix als Abhilfe gegen 

Sterilitat wesentlich wichtiger ist; sonrlern deshalb bin ich gegen Abrasio, weil pine In­

fektion alle Hoffnungen vollstandig vernichten kann. 

Viel harmloser, und gelegentlich auch wirksam, sind HeiBluftbiider, heiBe Sitz-, 

Soolsitzbader abwechselnd - in entsprechenden Pausen - mit Diathermiebehandlung 

des Beckens, oder auch Allgemeinbestrahlungen mit ktinstlicher oder natlirlicher Hi>hen­
sonne. Man muB solche Behandlungen freilich mit Unterbrechungen <lurch mehrere Jahre 
fortsetzen. Mag auch fur den Zweifler dt'r schlieBlich sichtbare Erfolg kein Beweis At'in fhr 
die Wirksamkeit der Behandlung, da verspatete Nachreifung del' Eizellen und spiite, manch­
mal recht uberraschende Schwangerschaft auch ohne Behandlung vorkommt 1, so winl 
man Behandlungsversuche doch stets flir richtig Imlten. 

Ais Ante mussen wir jedenfalls den einen Gesichtspunkt, daB eine groBe Zuhl yon 

hypoplastischen Menschen nicht als MinuSVltrianten des Keimplasmas anznsehen und von 

vorneherein als schlecht zu beurteilen ist, sondern daB die Hypoplasie exogen bedingt 

und somit beeinfluBbar ist, immer wiNler im Auge behalten. Die Sache ist experiment ell 

genugend gestutzt. lch erwahne nul' Vprsuche von Abderhalden, wonach Ratten bei 

ausschlieBlicher lVIaisfiitterung nach 4--10 Woolum unfruchtbar \wrden; mit geschaltem 

1 1ch kenne eine solche nach 15jahriger Bite im 45. Lebensjahr. Noell illl It Monat hat der Arzt an 
Klimax und Myom gedacht. Die Gphnrt war glatt nnd rasch. 
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Reis gefUtterte haben zwar nach 4 Wochen geworfen, aber von 4 Fruchten sind 2 weibliche 
trotz besserer Ernahrung unfrachtbar geblieben. Ahnliches zeigen Vitaminversuche von 
Guggisberg. 

Recht bemerkenswert ist eine Beobachtung von N. Rona: Bei einem Mann setzte 
kurz nach Beginn einer anfangs gutartig aussehenden Tuberkulose Atrophie der Hoden 
ein; es entwickeln sich die Brustdrusen, und die Behaarung nahm weibliehen Typus an. 
So blieb das ein halbes Jahr; dann akute Wendung ad peius. Es kann also auch die Tuber­
kulose durch ihre Toxine den Karper so eigenartig beeinflussen. Ebenso wiehtig ist die 
Mitteilung Arons, die ieh bei Rosenstern finde, der bei einem zuruekgebliebenen 18j11h­
rigen Madehen mit Perikarditis eine Kardiolyse, rasches Waehstum und damit raschen 
Eintritt der Gesehlechtsreife erzielt hat. 
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Rieseneierstocke. 
In 8lmgen wenigen Fallen des Schrifttums sind ganz auffallend groBe Eierstocke 

beschrieben worden. Manehe von ihnen gehoren offenbar in die Gruppe von Kummer­
formen, die von Bartel und Herrmann genauer untersueht worden sind (s. S. 21). 
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Einige unterscheiden sich jedoch grundsatzlich von ihnen durch ihren geradezu verbliH£end 
groBen Reichtum an Eizellen und Primordial£ollikeln, und durch auffallend breite Rinde. 
Franq ue hat oinen solchen Eierstock beschrieben bei 24jahriger Nullipara, die auf der 
anderen Seite ein groBes Kystom hatte. Die Follikel waren nicht in 1-2 Reihen, sondern 
in 10-20 Reihen ubereinander angeordnet; mehrfach waren 100-120 in einem Gesichts­
feld zu finden bei schwacher VergroBerung. Zum Teil reichten die Eizellen bis in die Mark­
schichte. Auch 2-3eiige Follikel waren reichlich vorhanden. Schottlaender hat bei 
einem 24jahrigen Madchen einen 11 : 2,5 : 3 cm groBen Eimstock beschrieben. Zuruck­
lassen eines ganz kleinen Stuckes (Gesamtlange also noch mehr als 11 cm) hat gonugt, die 
Periode zu erhalten. Die Anhange der anderen Seite waren schon fruher abgetragen 
worden; der damalige Befund ist nicht bekannt. Ich nenne noch als wahrscheinlich 
hieher gehOrig FaIle von Bovee (12,6 cm lang), Altuchow (29 Jahre; links 8 em). 
Ich selbst habe ein 16jahriges, etwas idiotisches Madchen mit starken Genitalblutungen 
operiert in der Annahme, daB beiderseitige Ovarialblastome vorliegen. Beide gut 
ap£elgroBen Eierstocke wurden abgetragen. Es waren Rieseneierstocke mit fast 1 em 
breiter Rinde; darin zahllose Eizellen und Primordialfollikel in vie len Reihen. viele 
mit 2 und 3 Kernen. 

Die Stellung dieser Falle im System ist noeh fraglich. Wir wissen uber die erste Ent­
wieklung der Keimdrusen und der Urgeschlechtszellen noch zu wenig. Mir ist nur eine zahlen­
bringende Angabe von Politzer bekannt. Bei einem 4 mm langen Embryo hat er bereits 
586 Urgesehlechtszellen gezahlt, davon 330 im Mesoderm, 256 im Entoderm; beide Seiten 
ziemlieh gleichmaBig beteiligt (rechts 295, links 291). Wir nehmen heute als gesiehert an, 
daB diese Urgesehleehtszellen sich alsbald bis etwa zu einer Embryonenlange von 10 mm 
im Bereich des Keimdrusenfeldes vereinigen, und nehmen an, daB sie sich dort vermehren 
(A. Fischel)_ Ihre Vermehrung solI aber naeh unverbii.rgten Nachriehten nur bis zur 
Gebnrt des Kindes moglich sein, nachher still stehen. Wenn das wahr ist und ausnahmslos 
gilt, dann muBte eine solche Riesenzahl von Eizellen eben stets aus dem fetalen Leben 
stammen, und vorausgesetzt, daB nicht Krankheiten oder ahnliches solche Vermehrung 
anregen konnen, nur auf Anlage zuruckzufiihren, also als Fehlbildung, als ExzeB aufzu­
fassen sein. Es ist aber gar nicht von der Hand 2m weisen, daB irgend krankhafte (toxische?) 
Einflusse auch im postnatalen Leben eine solche uberschieBende Neubildung von Eizellen 
auszulOsen imstande sind. 

Eine funktionelle Mehrleistung scheint diesen Keimdrusen nicht zu eigen zu sein. 
Wenn unregelmaBige Blutungen vorkommen, so konnen wir UDS diese aus besonders 
reichlicher Follikelobliteration erklaren. Die geschlechtliche Fruhreife, die man fruher 
als Zeichen einer Hyperovarie aufgefaBt hat (Literatur bei KuBmaul, v. Haller, 
Neurath, Lenz u. a.) wird jetzt mit Zirbeldrusen-, Nebennieren-, Hypophysenver­
anderungen u. a. m. in Beziehung gebracht. P. Hirsch hat bei einem 63/4 Jahre 
alten Kinde mit dem Interferometer keine Besonderheiten im quantitativen Organ­
abbau gefunden, wedel' im Eierstock, noch in dor Neh8nnierc. Ein l7,weiter Fall, li.ber 
den Einzelhoiten fehlen, hat nur vermehrten Hypophysenabbau ergeben; er wird als 
hypophysare Fettsucht au£gefaBt. Die genannten Rieseneierstocke sind aber gerade 
hier nicht zu finden. 
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B. Fehlbildungen del' Keimleiste. 
lch will hier jene Palle zusammenfassen, bei welchen Abweichungen in Gestalt und 

Bau des Eierstockes dadurch entstehen, daB einzelne Teile del' Leiste gewissermaBen 
versagen, oder daB UnregelmaBigkeiten (am Rande der Leiste) zu besonderen Gestaltungen 
fiihren. Auch jene Palle sind hier einzubeziehen, in welchen anscheinend eine richtige, 
zusammenhangende Keimleiste gar nicht ausgebildet wird, und eine Uberzahl von Keim­
driisen angenommen ,,,ird. 

a) Uberzahl der Eierstocke. 
Beim weiblichen Geschlecht gilt ein von v. Winckel 1881 beschriebener Pall als 

echter iiberzahliger, dritter Eierstock. Neuerdings ist noeh von Leo Brady ein Praparat 
beschrieben worden mit dem Anspruch, ebenfalls als echter dritter Eierstock gelten zu 
miissen. 

leh habe den Pall von v. Winchl (Abb. 3) bereits 1924 kritisch besprochen und 
kann darauf verweisen. Menge und v. Oettingen erkennen diese Kritik allerdings nicht 
an und halt en an der Deutung v. Winckels fest. Dazu geniigt Menge die Autoritat seines 
Lehrers v. Winckel. Die Angaben sind jedoch so ungenau, der mikroskopische Befund so 
eigenartig (Pollikel und Pollikelnarben bei 77jahriger Prau; an anderer Stelle, die ich leider 
nicht mehr finden kann, von Birch-Hirschfeld als "driisenartige Bildungen" bezeichnet), 
daB damit nieht viel anzufangen ist. Besonders auffallend ist die gesperrt gedruckte Schilde­
rung eines Blasendivertikels, das zu dem einen Pol des "Eierstockes" hin entwickelt ist 
und fast den Verdacht erweekt, daB das ganze Gebilde ein nul' von umschriebener Stelle 
der Blase ausgehender, ganz endophytisch bis in das Bauchfell hineinentwiekelter Blasen­
krebs ist. lch fiige das zu der seinerzeitigen Kritik noch dazu, nur urn zu zeigen, wie viel­
deutig der Pall ist. Wir tun besser, zu warten, bis ein neuer Pall das Vorkommen von drei 
vollkommen getrennten, mit eigenen Bandern versehenen Eierstocken erweist. 

Der Pall von L. Brady ist jedoeh als Beweis noeh nicht anzusehen. Bei einer 43jahrigen 
Frau fand sieh bei Adenomyosis uteri mit starken Darmverwachsungen und beiderseits 
offen en Eileitern reehts ein akzessorisches Ostium tubae. 1m reehten Eierstock ein "Endo­
theliom". Vor dem Eileiter, mit einer Diinndarmschlinge fest verwachsen, eine orangegroBe 
"Corpusluteumeyste", in deren Wand noch Corpora candicantia zu finden waren. Die 
Cyste hatte eine Art Stielverbindung zum Mesenterium del' Tube, keine Verbindung mit 
der Gebarmutter. Brady denkt selbst an die Mogliehkeit, daB hier ein Teil des Eierstoekes 
(etwa gestielte Cyste?) dureh Stieldrehung abgesehntlrt worden sein kann. 

Andere altere PiiJle des Schrifttums habe ieh 1924 vollkommen abgelehnt. 
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Beim mannliehen Gesehleeht liegen zwei eigenartige Befunde vor, die hier erw1thnt 
werden mussen. 

Oudendal hat bei der Operation eines Inciers einen dritten Hoden als ziemlieh 
lang und dunn gestielten Anhang am untersten Ileum gefunden. Reine Spermiogenese, 
reiehlieh Zwisehenzellen. 

Abb. 3. Ein uterus mit 3 Eierstocken und 3 Eierstocksbandern. 
(Aus WinckeJ, F.: Die Pathologie cler weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1881.) 

I.hlke 
~'r"n en~I\,I \' 

Noeh merkwurdiger ist eine Angabe von N iederl e, Bei einem 9 Monate alten "kastrier­
ten" Sehwein waren auf das parietale und viscerale Bauchfell groBe Mengen von Rnoten 
und Rnotchen verstreut, die meisten linsen- bis erbsengroB, manehe aber aueh walnuB­
und huhnereigroB. Besonders bevorzugt war das Mesenterium des Dickdarmes unci 
Mastdarmes. Bis zu 100 Rnoten saI~en auf dem parietalen Bauchfell, ebenso viele im Netil, 
auf der Serosa der Milz (!), des Diinn- und Dickdarmes. Nirgends Stielung, iiberall breites 
Aufsitzen. Glatte Oberflache. Auf Schnitten erinnert das Gewebe sehr an Hoden. Es 
finden sieh Ranalchen mit einsehichtigem Epithel, in dem stellenweise sogar zweierlei 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 3a 
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Zellen unterschieden werden, als SertoliL;ellen und Geschlechtszellen gedeutet. Das Zwischen­
gewebe bilden "dichtstehende" Leydigsche Zellen. 

Niederle erklart den Befund durch die Annahme, daB die UrgeschlechtsL;ellen aus 
irgendeinem Grunde ihre Wanderung zur Keimleiste a ufg€ge ben und sich ii berall an Ort 
und Stelle zu Roden entwickelt haben. 

Das Tier war kastriert worden; wann und wie, dariiber ist nichts bekannt. Der ganze 
Befund ist jedoch so eigenartig, Beschreibung und Abbildungen so unzureichend, daB er 
fraglich bleiben muB (bosartige Tumoren ?). Allein wenn er auch in Zukunft Bestatigung 
findet, so wird die Annahme von multiplen Roden moglich erscheinen; vielleicht auch 
die Erklarung, die Niederle gibt. Fiir das Vorkommen ahnlicher Entwicklungsfehler 
beim Weibe laBt sich daraus kein SchluB ziehen. Wir wissen aus vielen Einzelerfahrungen, 
unter anderem beim Zwitter, daB daR heterozygote mannliche Geschlecht in bezug auf zahl­
reiche MiBbildungen (vielleicht mit Ausnahme gewisser Formen am Zentralnervensystem) 
schlechter daran ist als das homozygote weibliche. 

Einstweilen muB das Vorkommen von echten iiberzahligen Keimdriisen, insbesondere 
das von Eierstocken, die eigene Bandverbindung zur Gebarmutter aufweisen. noch als 
vollkommen fraglich hingestellt werden. 

b) Zerschniirung des Eierstockes. 
Mitunter finden sich auf einer Seite - beiderseits ist das Vorkommen meines Wissens 

noch nicht beschrieben - zwei Eierstocke nebeneinander, gewissermaBen auf dieselbe 
Schnur aufgereiht, jeder einzelne fiir sich entschieden kleiner als der einfache Eierstock 
der anderen Seite, beide zusammen jedoch, einschlieBlich des eingeschalteten Bandes 
zwischen ihnen, betrachtlich langer. Diese Ovaria parti ta (v. Ros thorn) oder disj uncta 
(Schottlaender mit Betonung einer Vorstellung iiber die Entstehung) sind bald gleich 
groB, bald sehr ungleich. Yom medial liegenden geht ein einfaches (einmal sehr kurzes, 
dann wieder auffallend langes) Ligamentum ovarii uterinum zur gewohnlichen Ansatz­
stelle an der Gebarmutter. Das Verbindungsstiick zwischen den beiden Eierstocken ist 
ebenfalls sehr verschieden lang (bei Grohe 6,5 cm lang). Es scheint meist aus follikel­
losem Eierstocksstroma zu bestehen, doch sind aueh Follikel darin gefunden worden 
(Engstrom). Durch seine Oberflache, seine Farbe ist es mit freiem Auge als zum Eierstock 
gehOrig zu erkennen. Der auBen liegende Eierstock geht seinerseits in das Ligamentum 
infundibulo-pelvicum llber. 

Alles spricht dafiir, daB es sich in der ganzen, langgezogenen Anlage, der auch ein 
sehr langer Eileiter zugehOrt, um ein einheitliches Gebilde handelt, daB also von echter 
nberzahl keine Rede sein kann. 

Ganz gleichwertige Bildungen als sog. d ri t t e Rod e n scheinen beim Manne sogar etwas 
hiiufiger beschrieben zu sein als die "zerschniirten" Eierstocke. Stets finden sich zwei 
Roden, die meist deutlich unterentwickelt sind (vielleicht immer?), hintereinander gesehaltet, 
an ein und demselben Vas deferens hangend. 1hre Verbindung mit dem Vas deferens ist 
gewohnlich als mangelhaft angegeben. 

Nach R. Meyer find en sich "doppelte" Roden und "doppelte EierstCicke" stets 
rechtsseitig. Er betont diesen Umstand fiir die Genese besonders und hebt einen Fall 
hen·or, in welch em auch Nebenlebern vorhanden waren. Doeh sind einzelne FaIle, wie 
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z. B. der Fall Chiari als linksseitig beschrieben 1. In Zukunft miiBte darauf genauer 
geachtet werden. ZahlenmaBige Angaben iiber die Haufigkeit dieses Vorkommnisses 
iiberhaupt sind mir nicht bekannt; es ist selten. 

Die Entstehung dieser Gebilde hat man sich teils fetal, teils postnatal vorgestellt; 
letzteres durch Narben, Adhasionen, Abdrehung von Geschwiilsten, was alles nicht als 

zwingend gelten kann. Es liegen wohl stets Entwicklungsstorungen vor; dafiir spricht 
schon die auffallende Lange der ganzen Keimleiste, die wir in derselben Art eben nur bei 
Entwicklungsstorungen der Eierstocke kennen. Schon Kossmann und Chiari hatten 

sich vorgestellt, daB von dem tiefen Bindegewebslager her abnorm starke Sept en gegen die 
proliferierenden und Eizellen-bildenden Oberflachenepithellager auswachsen und so das 
Organ in zwei Teile zerlegen. Mit der heute giiltigen Lehre von der Keimbahn wird man 
diese Vorstellung etwas andern miissen. 

Die Entwicklung eines Eierstockes erfordert Eizellen. Das Stroma stammt vom 
Mesenchym unter dem Colomepithel (A. Fischel); dabei kann es gleichgiiltig bleiben, 
ob man annimmt, daB der Reiz zur Ausdifferenzierung von spezifischem Stroma von den 
Eizellen ausgeht, wie ich dies geglaubt habe (1924, S. 589), oder mit Fischel annimmt, 
daB das Mesenchym von vornherein geschlechtlich differenziert ist. Die Eizellen miissen 
sich nun entweder von vornherein hauptsachlich an den Polen der Keimleiste sammeln, 

oder nur dort ordentlich zur Vermehrung kommen. Leider gibt es von dem Verbindungs­
strang zwischen den zwei Eierstocksanteilen nur wenig mikroskopische Befunde und keine 

vollstandigen Reihenuntersuchungen; auch keine Angabe, ob die darin gefundenen Eizellen 
nackt waren oder schon im Primordialfollikel steckten. Doch wiirde uns auch diese Kennt­
nis noch nicht iiber alle Schwierigkeiten einer Deutung hinaushelfen. Sicher ist nur die 
Annahme zu begriinden, daB mangelhafte Entwicklung des ganzen Parenchyms verbunden 
ist mit mangelhafter Verkiirzung der Keimleiste. Was kausal den besonders auffallenden 

Ausfall in der Mitte der Keimleiste bedingt, ist unbekannt. Auch iiber das Verhalten von 
Markstrangen und Rete, sowie der Urnierenkanalchen und des W olffschen Ganges in 
solchen Fallen wissen \vir nichts. Ebensowenig iiber die Arterien; eine Verll1ehrung ihrer 
Zahl ware recht gut vorstellbar, da solche auch bei normalell1 Eierstock gelegentlich gefunden 
worden ist (Gerard, 1913). Sie wiirde auf mangelhafte Riick- und umbildung der Ur­
nierengefaBe, also auf sehr friihe embryonale Verhaltnisse hinweisen, ebenso wie da s auch 
die relative GroBe des Keimdriisenfeldes tut, welches gewissermaBen sein Eigenwa chstUll1 
dem Wachstum der Bauchwand unterordneL 

Die klinische Bedeutung dieser Pehlbildung des Eierstockes liegt darin, daB von 
beiden Teilen Geschwiilste ausgehen konnen. Alle drei Keimdriisen waren wohl nie gleich­
zeitig verandert; doch hat man immer schon, seit dieser Zustand bekannt ist, mit lier Mog­
lichkeit einer Ovariotomia triplex gerechnet. 

van de Loo berichtet solches Vorkommnis in zwei Fallen. Das Original ist mir nicht erreichbar 
gewesen. 

Stolz hat 39 Falle zusammengestellt (14 Dermoide, 10mal Kystome). leh fiihre 
noch }1'alle von }1lranz, }11rey, Sippel, }1'rankl an. Nach alter811 Angaben 8011 Geschwulst­

bildung verhliJtnismaBig oft (69%) vorkommen, so daB schon der Vorschlag aufgetaucht i~t, 
solche Eierst()eke stcts prophylaktisch zu entfernen. leh haUe das fiir verfriiht. 

1 Vgl. Abbildung bei Menge-v. Oettingen, dieEes Handbuches, Bd. 1, S.546. 

3* 
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Denkbar ist es ferner, daB Menstruation fortdauert nach Abtragung von 2 Eierst6cken 
und Zuriicklassen des einen abgeschniirten Abschnittes, daB sogar Befruchtung noch moglich 
ist, bzw. eine therapeutische Kastration (Osteomalacie, Blutungen?) unwirksam wird. 
Angesichts der sicheren Unterentwicklung solcher Eierstocke ist diese Annahme jedoch 
mit groBer Vorsicht zu behandeln. Beweis ist bisher jedenfalls noch keiner erbracht worden. 

1m Schlusse dieses Abschnittes betone ich nochmals, daB derlei UnregelmaBigkeiten 
nach unserem bisherigen Wissen (vgl. den folgenden Abschnitt) nur im Bereich der Keim­
leiste vorkommen und gesonderte Verbindungen mit der Umgebung der Keimdriise (etwa 
als eigenes Lig. ovarii proprium aufgefaBte Strange) nur als pathologische Produkte, nie 
auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage entstanden angesehen werden kOnnen. Bei 
Geschwiilsten kommt es sehr oft zur Ausbildung sehr straffer, ligamentartiger Verwach­
sungen, wie etwa in einem alteren FaIle von Olshausen, oder in einem FaIle von B. Lieg­
nero Bei einfachem Eierstock hat auch schon Beigel ein solches Adhasionsband als akzes­
sorisches Lig. ovarii prop. gedeutet, ohne damit Beifall zu finden. Operationspraparate 
sind diesbeziiglich mit groBer Vorsicht zu betrachten; Verwachsungen, Stieldrehung 
(Fall Monch), ja sogar zufalliger Sitz eines Myomknotens in dieser Gegend kOnnen die 
Verhaltnisse auBerordentlich uniibersichtlich machen, und erfordern bei der Deutung 
scharfste Kritik. Ich vermute, daB auch der Fall von G. Thaler, der in seinen Einzelheiten 
iiberhaupt nicht genauer bekannt ist, hieher gehOrt. Es diirfte nur das eigentliche Lig. ov. 
prop. so kurz angelegt (oder durch die Geschwulst aufgebraucht) gewesen sein, daB die 
Keimdriise formlich in die Seitenkante der Gebiirmutter eingelagert erschien. 

c) Eierstocksanhiinge. Sog. akzessorische Ovarien. 
In der Farre-Waldeyerschen Linie grenzt Peritonealepithel an das Oberflachen­

epithel des Eierstockes. Der Unterschied ist stets sehr deutlich zu sehen, die Linie im all­
gemeinen recht glatt. Mitunter gibt es aber UnregelmaBigkeiten. Auch scheint der Anreiz 
zur Wucherung des Mesenchyms hier manchmal zu kleinen, umschriebenen Ausschreitungen 
zu fiihren, die als mehr weniger gestielte, hanfkorn- bis linsengroBe Knotchen dauernd 
bestehen bleiben. Sie sehen fast wie kleine Fibrome aus, doch entspricht der Gewebs­
aufbau vollstandig der Rinde des Eierstockes. Gelegentlich sind auch Eizellen, bzw. 
Primordialfollikel darin gesehen worden (de Sinety beim Neugeborenen). Beigel hat 
solche Bildungen unter 500 Fallen 23mal gesehen, darunter einen fast 1 cm groBen Knoten. 
Einen ebenso groBen Knoten hat Saenger erwahnt. Gewohnlich ist nur ein Knotchen 
vorhanden, doch sollen sie auch mehrfach, bis 6 an Zahl vorkommen. Gegen die Pole des 
Eierstockes hin scheinen sie haufiger zu sein. 

Klinische Bedeutung haben sie kaum. DaB Ovulation in ihnen ablauft, ist denkbar; 
auch Geschwiilste kOnnten sich dort bilden. Aber Stielung eines Corpus luteum, einer 
kleinen Geschwulst des Eierstockes kommt auch sonst vor. Nur der Sitz an der Farre­
Waldeyerschen Linie konnte zur Annahme berechtigen, daB ein solcher Anhang des Eier­
stockes die Grundlage dazu abgegeben hat. 

Ein apfelgroBes Fibrom eines solchen Eierstocksanhanges mit bleistiftdickem Stiel 
hat Latzko bei einer 29jahrigen Frau operiert; es fand sich auBerdem noch ein hanfkorn­
groBes, diinngestieltes, Follikel enthaltendes Knotchen. 

Ob Absprengung von Eierstocksgewebe, bzw. selbstandige Weiterentwicklung desselben 
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auch kranial yom wohlabgegrenzten und in normaler Weise verlagerten Keimdriisenfeld, 
also im Bereich des Ligamentum infundibulo-pelvicum vorkommt, ist durch entwicklungs­
geschichtliche, bzw. anatomische Befunde nicht gesiehert. Bisher hat man os angenommen; 
insbesondere war es Funke, der Geschwii.lste (mehrfaeh 'l'pratome) der hinteren Bauch­
wand darauf zuriickgefiihrt hat. 

Als Belege aus teratologischem Gebiet vermag ieh nur zwei FaIle anzufiihren, einen 
Acardius amorphus (Pok) und eine Sirene (F. Taglicht), also sehr schwere MiBbildungen. 
Bei ersterem fanden sich beiderseits noch groBe Ul'llieren und beiderseits Hoden, in del' 
Entwicklung ungleich zuri.ickgeblieben (del' zugehOrige Zwilling war iibertragen), und kranial 
davon auf der einen Seite ein ganz abgetrennter kleiner Hoden, auf del' anderen Seite 
zwei; aIle vollkommen retroperitoneal eingebettet, und aIle in der Entwicklung sehr stark 
zuriickgeblieben, noch mit isolierten Keimzellen. Die Entwicklungskraft hatte nicht 
ausgereicht ein in den Peritonealraum gestielt vorragendes Organ zu bilden. Bei der Sirem' 
waren keine Nieren vorhanden. Unter del' rechten Nebenniere ein dreilappiger Hoden, 
darunter ein kleiner, kugeliger, und nach links hin ein unregelmaBiger dritter. Kaudal 
von der linken Nebenniere der normal geformte linke Hoden. Entstehung aus mangelhafter 
Vereinigung der Urgeschlechtszellen ist naheliegend anzunehmen. Es spielt sich abel' alles 
im Bereich der V orderflache der U l'lliere a b. 

Doch sind das Hoden. Wir wissen aus zahlreichen Beobachtungen, daB Unregel­
maBigkeiten in der Geschlechtsentwicklung beim mannlichen Geschlecht viel after vor­
kommen als beim weiblichen. Hier hat man zwar auch schon abgeschniirte Eierstocksanteile 
retroperitoneal gesehen; doch sind die Beobachtungen (Kocks, Aschoff, R. Meyer) 
zu sparlich und zu wenig genau beschrieben, als daB sie einer Kritik unterzogen werden 
konnten. Operativ gewonnenes oder von entziindlichen Erkrankungen bzw. von Bla­
stomen stammendes Material ist sicher wenig geeignet, in dieser Frage zu entscheiden. 

Einen Fall, den ich 1924 (S. 303-304) selbst auf solchen Eierstocksrest zuriick­
gefiihrt habe, muB ich nach der weiteren Untersuchung ausschalten. Die nach dem Befund 
bei del' Operation so verfiihrerisch langgestielt am Ligamentum infundibulo-pelvicum 
sitzende, ausgesprochen vielhOckerige, als multilokulares Kystom angesprochene Geschwulst 
erwies sich trotz der vielen Buckel und Hocker als einkammerig. 

Er ist demnach wohl, da sonst Genitale und Bauchfell ganz in Ordnung waren, auf 
andere embryonale Uberbleibsel, wahrscheinlich auf den W o1£fschen Gang (der allerdings 
schwer gestort, hoch oben liegen geblieben sein muB), vielleicht auf einen blinden Ureter­
sproB desselben zuriickzufUhren. Etwas Ahnliches nehme ich auch fUr die beiden, ausge­
sprochen retroperitoneal liegenden }1-'alle von Schweitzer an. Insbesondere zwingt uns, 
aller histologischen Ahnlichkeit mit Eierstocksgeschwiilsten zum 'l'rotz, der Umstand dazu, 
daB solche Geschwi'tlste auch bei Mannel'll gefunden worden sind (Helbing, Heyrowsky, 
Obalinski). Schweitzer fiihrt iibrigens eine groBe Reihe von Autoren an, ·welche solche 
retroperitoneale Cyst en und selbst Krebsgeschwiilste auf den Wolffschen Korper zuri.ick­
gefiihrt haben. 

d) Abweichungen in der Anheftung des Eierstockes. 
Die anSere Gestalt des Eien;tockrs wech8elt von Fall zu Pall. "l\Tag auch die annahel'lldr 

Mandelform iiberwiegen, so sehen wir doch oft genug kllgelige, auf d(,ltl Querschnitt auch 
I1andh. d. Gyniik. 3. A. VII. 3b 
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dreieckige Pormen (wie in der spaten Zeit des embryonalen Lebens), oder die oben genannte 
Walzenform. Beigel hat nun eine Art der Anheftung der Keimdruse besonders hervor­
gehoben mit abnorm kurzer Anheftungsflache bei annahemd kugeliger Gestalt. Die Ent­
wicklungssti:irung geht schon daraus hervor, daB der Eileiter daneben ubermaBig lang 
erscheint, so daB die Fimbrie weit oberhalb des Eierstockes liegt. Es ist in der Gestalt des 
Eierstockes, bzw. des Keimdrusenfeldes etwas, das fast als eine Art von Angleichung an 
die Verhaltnisse beim Hoden erscheint. Eine lange, glatte, manchmal ligamentartig starre 
Bauchfellfalte verbindet Fimbrie und Eierstock. Beigel hat darin eine mechanische 
Ursache fUr Sterilitat gesehen. lch denke aber vielmehr an Zusammenhang mit einer 
Unterentwicklung (des kranialen Abschnittes) der Keimdruse. 

Andererseits kann das Keimdrusenfeld so nahe an die Gebarmutter heranreichen, 
daB das Eierstocksgewebe bis diCht an, ja bis in die Muskelwand derselben gefunden wird, 
sogar die Muskulatur fOrmlich aufblattert. 

e) Verschmelzung beider Keimdriisen. 
Eine Fehlbildung von ausschlieBlich teratologischer Bedeutung. Beim weiblichen 

Geschlecht ist mir nur ein Fall bekannt, wahrend fur das mannliche Geschlecht beim Tier 
bereits mehrere Beobachtungen vorliegen. 

Der Fall mit verschmolzenen Eiersti:icken (Mensch) ist von K. Martius beschrieben 
worden. Bei einer schwer miBbildeten Frucht (Spina bifida, Ascites, ]'ehlen des Anus, 
Verbildung des auBeren Genitales, schwerste KloakenmiBbildung mit besonderer Beteili­
gung der linken Seite) fand man rechts eine Langniere, von welcher der obere Hamleiter 
blind an der linken Seite der Kloake endete. Linker Mull e r scher Gang hochgradig ver­
kummert; der rechte besser ausgebildet, endet auch blind (verschlossener Hymen) an einer 
verdunnten Stelle der Kloakenwand. Von UnregelmaBigkeiten im Verlauf der groBen 
GefaBe sehe ich ganz abo Die beiden Eiersti:icke (histologisch erwiesen) bilden ein einheit­
liches, 6 cm langes, 2 mm breites Band, das yom unteren Rand der Langniere quer nach 
links hinuberzieht. An der Verschmelzungsstelle ist eine Abgrenzung der beiderseitigen 
Anteile nicht zu erkennen, 

Fur das mannliche Geschleeht habe ich schon 1924 zwei Falle yom Frosch (Peda­
schenko, Wassjutotschkin), einen yom Schaf (Rathke) und drei yom Schwein 
(Lungwitz, Assmann, Tempel) angefUhrt. Alle diese vier hatten gleichzeitig schwere 
~ierenmiBbildungen. Herm Prof. K. Keller (Wien, tierarztl. Hochschule) verdanke ich 
noeh die Kenntnis eines weiteren Falles bei einer sog. Zwicke yom Rind. Die Hoden sind 
aber hier nicht, wie bei Lungwitz und bei Assmann zu einem hantel- oder wurstformigen 
Gebilde geformt, sondem bilden ahnlich der Kuchenniere einen etwa dreieckigen Knoten 
mit auseinanderstrebenden oberen Polen. Jede Halfte hat ihr eigenes Vas deferens. 

Der Schliissel zum Verstandnis der Keimdriisenverschmelzung liegt offenbar in der 
gleichzeitigen NierenmiBbildung, die entweder nachweisbare Nierenverschmelzung ist 
oder doch auf ahnliche Vorgange hinweist. 

Die Nierenverschmelzung (einschlieBlich der Langniere) entsteht in der Weise, daB 
der von vomeherein in falscher Richtung wachsende UretersproB kein geeignetes meta­
nephrogenes Gewebe antrifft und gelegentlich sogar primar uber die Mittellinie in das 
Gebiet des anderen Uretersprosses gelangt. Mit diesem Fehlwachsen des Harnleiters ist 
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stets auch eine Wachstumshemmung an der hinteren Bauchwand verbunden; oft genug 
auch eine solche an der Genitalplatte. Von der hinteren Bauchwaml sind am meisten 
die Segmente betroffen, welche das Nierenlager bilden, also caudal von dPr Urniere. 
Gewohnlich bleibt das kranial davon liegende Gebiet der Urniere selbst frei. Ausnahmsweise 
kann aber die Wachstumshemmung kranial hoher reichen; dann kommt es zur Verschmel­
zung der Urniere und schlieBlich sogar der Keimdriisen selbst, deren beiderseitige Abschnitte 
so innig ineinander geraten, daB eine Grenzziehung spater gar nicht mehr moglich isL 

f) Abweichungen in den Bandverbindungen der Eierstocke. Hernien. 
Diese anscheinend rein morphologische Gruppierung erlaubt eine kurze lTbersicht iilH-'r 

manche schon besprochene Einzelheit; sie ist aber im Grunde genom men ebenso entwick­
lungsgeschichtlich gedacht wie die friiheren, nur handelt es sich urn ziemlich auseinander­
liegende und vielfach noch ganz ungeklarte Dinge, so daB ein etwas abgekiirztes Verfahren 
in der Darstellung notwendig wird. 

Neben abnormer Kiirze und auffallender Lange (auch Dicke) des Lig. ovarii pro­
pri urn gibt es keine allgemein anerkannten Entwicklungsfehler dieses Bandes, sobald 
iiberhaupt ein M iillerscher Gang, wenn auch nur ganz kiimmerlich, zur Ausbildung 
gekommen ist. Beide Formen sind schon bei den "Fehlern der Keimleiste" besprochen. 
Hier geniigt mir der nochmalige Hinweis darauf, daB ein doppeltes Lig. ovarii propr. nicht 
anerkannt werden kann. 

Von Fehlen des Lig. ovarii propr. kann man sprechen, wenn der medio-caudale 
Pol des Eierstockes ganz in die Muskulatur der Geuarmutter eingebettet erscheint. Bei 
regelrecht entwickelter Gebarmutter kommt das hochst selten einmal deutlich kennhar 
vor; aber bei rudimentaren, nicht vereinigten, soliden Hornern sieht man gelegentlich 
die Keimdriise ohne deutliche Absetzung in das Horn l'tbergehen. 

In einemFalle (1794 ex 1930), bei 19jahrigem Madchen mit P/2fingergliedlanger Scheide sahen wir 
bei der Probelaparotomie diese Form beiderseits. Es sind sogar aufgesplitterte Muskelbiindel auf die 
Keimdriise hinubergezogen. Die Grenze war an der Farbe (unscharf) und daran zu erkennen, daU auUen 
das kurze, diinne runde Mutterband zu dem auffallend weit auUen und tiefgelegenen Leistenring (Zuruck­
bleiben im Wachstum der Bauchwand), sowie die sehr dunne, anscheinend keine Muskulatur besitzende 
Tube nach oben abging. Die "Eierstocke" waren 4 em lang, vollkommen walzenfiirmig, glatt; mikro­
skopisch erwies sich die rechte Keimdruse jedoch als unterentwickelter Hoden. Es handelte sich demnach 
um einen Hermaphroditen. Bei nachgewiesenen Eierstocken ist mir ein ahnlicher Befund nicht bekannt. 

Am Lig. infundibulo-pelvicum kommen bei besonderer Kiirze oder Liingp 
besondere Zustande vor: Hochstand, bzw. tiefe Lagprung (sog. Descensus) der Eierstocke. 
Der Hochstand, die Lagerung des Eierstockes auf oder gar oberhalb der Linea terminalis 
ist als haufige Teilerscheinung des groBen, walzen£ormigen Eierstockes ebenfalls bereitR 
besprochen worden. Die Kiirze des Bandes ist durchaus als sekundar aufzufassen, auch 
dort, wo die Fehlbildung sich auf die Miillerschen Gange miterstreckt. 

Fiir das Gegenstiick, die abnorme Lange des Bandes, wie sie bei Herabsinken des 
Eierstockes bis in den Douglas zu finden ist, werden wir hOchstens eine Anlage zu Gewebs­
erschlaffung und sekundarer Verlangerung anzunehmen brauchen, wie bei Ptosen iiber­
haupt, nicht aber eine umschriebene Fehlbildung. Der Descensus oder £alschlich sogenannte 
Prolapsm; ovarii gehOrt in das Krankheitsbild der Enteroptose. 

Von wesentlich groBerer Bedeutung fiir das Entstehen von I~ageanomalien der Eier­
stocke ist das Ligamentum rotundum uteri, obwohl es keino direktell Beziehungen 
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zum Eierstook aufweist und anscheinend nur duroh Vermittlung der Gebarmutter, in 
Wirkliohkeit wohl auoh duroh umfassende Waohstumsstorungen der Bauohwand auf die 
Lage des Eierstookes EinfluB nimmt. Ais wiohtigste Folge eines zu kurzen runden Mutter­
bandes (nebst Waohstumsstorung der Bauchwand) ist die Verlagerung der Keimdriise an 
die Gegend des inneren Leistenringes als Vorstufe, sowie die Verlagerung derselben in einen 
Bruohsack des Leistenkanals als vollausgebildete Hernia ovarii inguinalis anzusehen. 

Es konnte vielleioht fraglioh ersoheinen, ob solohe Hernie als angeborene Fehl bild ung 
zu gelten hat. Zwei Umstande spreohen dafiir: einmal die so gut wie immer naohweisbare 
gleiohzeitige Unterentwioklung der Eierstooke; ich habe bereits darauf hingewiesen, daB 
der Befund Birnbaums an einem solohen Eierstock vollkommen gleioht den Befunden 
von Bartel und Herrmann. Weiter der Umstand, daB die iibergroBe Mehrzahl der Hemien 
des Eierstookes bei Kindem gefunden worden ist (Owen unter 174 Fallen 115 im ersten 
Lebensjahr, Maoready von 174 Fallen 135 vor dem 5. Lebensjahr), und daB bei Her­
nien weiblioher Sauglinge naoh Carmiohael in 60% Adnexe als Bruohinhalt gefunden 
werden. Gewohnlioh ist freilioh nioht der Eierstook allein verlagert; der Eileiter kommt 
meist mit (naoh Daniel10mal unter 21 Fallen) und liegt dann tiefer und medial; selbst 
das Gebarmutterhom kommt mit oder bleibt nioht weit vom inneren Leistenring liegen. 
Seltener findet sioh ein Eileiter allein (Pfannenstiel, Langemak, Sohoeller, Vogel 
u. a.) mitunter sogar nur das Mittelstiiok desselben im Bruohsaok (Luoksoh bei Herma­
phroditen, Birmann). Endlioh moohte ioh nooh den von N oetzel besonders betonten 
Umstand hervorheben, daB weibliohe Leistenhemien das runde Mutterband manohmal 
zwar unversehrt zeigen, in anderen Fallen aber in ganz inniger Verbindung mit dem 
Bruchsaok, ja sogar derart in seiner Wand aufgefasert, daB eine Sohonung des Bandes 
bei der Operation gar nicht moglich ist. Ohne in Einzelheiten eingehen zu konnen, 
moohte ich nur sagen, daB hier Wachstumsunterschiede zum Ausdruck kommen, die 
aus sehr friiher Zeit des embryonalen Lebens stammen. 

Die Entstehung angeborener Leistenbriiohe ist nooh wenig geklart. Um das Ver­
standnis des normalen Descensus testioulorum, das Vorbedingung ist fiir das Verstehen 
der Ovarialhemien, hat sich neuerdings Hj. Forssner bemiiht. Er zeigt, daB das Liga­
mentum inguinale beim Manne schon in sehr friiher Zeit viel breiter und lockerer gebaut 
ist als beim Weib und betont, daB diese Auflookerung und Verbreiterung gewissermaBen 
fiir den Hoden den Weg bahnt. Wir miissen dafiir natiirlioh Ursaohen, Abhangigkeiten 
suohen. Das Ganze fiigt sioh sinnvoll in den Gesamtplan bei der Entwicklung des Geschlechts. 
Ein ahnlioher Umbau im Lig. rot. uteri wiirde also gewissermaBen einen MiBgriff der Natur 
bedeuten, einen Ubergriff in das Gesohehen beim mannlichen Geschlecht. N oetzels 
Befunde von Auffaserung des Bandes sind nur ein spater morphologisoher Ausdruck dafiir. 
Die FaIle gehOren, obwohl ihnen sonst gar nichts Zwitterhaftes anzusehen ist, doch im 
weiteren Sinne in die Gruppe der Zwitterbildungen. 

Welohe weiten Kreise an der Bauohwand diese Wachstumsstorungen treffen konnen, 
zeigt der Umstand, daB gelegentlioh Teile der Hamblase, ja selbst ein Abschnitt des Ham­
leiters (in Form einer Sohleife; Morono, Galassi) in der Wand des Bruchsackes gefunden 
werden, auBerdem auch Teile des Coecum. 

Der im Bruohsack liegende Eierstock hat meist iiberdurchschnittliohe GroBe. gewohn­
Hch sehr dicke Albuginea und Eizellen, die zwar Follikel bilden, aber anscheinend selten 
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voll ausreifen Mnnen. Das letztere HiBt sich freilich nur an Erwachsenen gut feststellen, 
wenn Uberreste einer :Follikeltatigkeit nachweisbar sind. Beidseitige Eierstocksbruche 
bedingen oft Sterilitat, was bereits Olshausen bekannt war, allerdings nicht ausnahmslos, 
wie die Schwangerschaften bei Be i gel und Mac k e i g beweisen. 

In einigen Fallen ist innerhalb des Bruchsackes Eileiterschwangerschaft beobachtet 
worden. Es ist anzunehmen, daB das Ei von dem Eierstock derselben Seite stammt (Daniel, 
Widerstein). Der Eierstock kann also voll leistungsfahig sein. 

In seltenen Fallen waren beide Eierstocke und beide Eileiter in denselben Leistenbruch verlagert 
(Row ley). Ob es sich hier urn dasselbehandelt wie bei der Ectopia testis transversa, also urn eine tiefgreifende 
Entwicklungsstorung der ganzen Genitalplatte undFehlen der Gebarmutter, vermag ich nicht festzustellen. 

A. Marconi hat seinen :Fall, in welchem die Basis der Keimdriise im Bruchsack selbst 
festgesessen war, in Analogie mit den Gleitbruchen des Dickdarmes geradezu als G lei t bruch 
des Eierstockes bezeichnet, und tritt daflir ein, diese :FaIle grundsatzlich abzutrennen 
von jenen, in welch en die Haftflache der Keimdruse noch in der Bauchhohle bleibt. Diest' 
Trennung ist zweifellos berechtigt, schon wegen der praktischen Auswirkung auf die Ope­
ration. Eine Erklarung der Genese ist allerdings mit dem Namen Gleitbruch noch nicht 
gegeben; genetisch durften beide sehr nahe verwandt sein. 

Die Klinik der Eierstocksbruche ist vorwiegend dadurch belastet, daB ein solcher 
Bruch schon in recht fruher Kindheit auftritt. Mindestens sind es meist junge Menschen, 
die zur Operation kommen. ~ oetzel ist es in seinem Arbeitskreis aufgefallen, daB in letzter 
Zeit weibliche Leistenhernien bei Schulkindern sich uberhaupt hiiufen. Er flihrt das wohl 
mit Recht auf die schularztlichen Untersuchungen zuruck. Vielleicht macht sich nebenbei 
schlechtere Ernahrung als unterstutzender Umstand geltend. 

Gerade Eierstocksbruche werden sehr bald nach dem Auftreten dem Arzt bekannt, 
weil der oft nur schwer oder nicht mehr zuruckzubringende Bruch Schmerzen macht. In 
der erst en Zeit vorwiegend Druckschmerzen, spater, wenn die Menstruation einsetzL 
mit dieser verbundene Zu- und Abnahme der spontanen Schmerzen und der GroBe 
des Bruches. Es wird das Gehen, es wird die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt. Die beim 
Gehen, beim Laufen zustande kommenden Lageveranderungen erleichtern Stiel­
dreh ungen, die bis zu volliger Nekrose des Organs gedeihen Mnnen. Das Krankheits­
bild gleicht durchaus dem einer irreponiblen, incarcerierten Hernie, mit dem gelegentlich 
bedeutsameu Unterschied, daB Darmschall nie nachweisbar ist. Netz scheint zwar in 
der Halfte der :Falle im Bruchsack gefunden worden zu sein, Darmschlingen kaum je. 

Auch Hamatome des Eierstockes machen ahnliche, wenn auch weniger stlirmische 
Erscheinungen. 

Von sonstigen Veranderungen sei erwahnt, daB Geschwulstbildung im Eierstock 
als nicht gerade selten angegeben worden ist (Daniel); meist durften es Cysten kleineren 
Umfanges sein. Eiterung in einer Pyosalpinx ist abel' auch beobachtet worden. Blot 
und Schultze-Vellinghausen haben (bei Hermaphroditen) ziemlich groBe Parovarial­
cyst en neben dem sonstigen Inhalt im Bruchsack gefunden. 

Die Behandiung kann nur operativ sein. Dt~i EinkieullIlung isL clip Operation ~ogar 
sehr dringIich. Begreiflichenyeise kommrn soiche Falle fast ausschIi<'Blich in dill Hand 
des Chirurgen, ,,,e8haib clas Interesse nnd auch die Kenntnis des Zustandes bei Prauen­
arzten gering ist. 
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Bei der Operation wird man trachten mlissen, soviel als moglich von den Organen 
zu erhalten; ein Grundsatz, der noch viel zu sehr miBachtet wird. Nekrose oder Eiterung 
erfordert natlirlich radikales Vorgehen; aber bloBe Stauung nach Stieldrehung kann voll­
kommen verschwinden. Cysten, etwaige Teratome solI man ausschalen und das Bett im 
Eierstock in sich vernahen. Eine Frage fur sich ist es, ob eine Reposition dann moglich 
ist, wenn die Haftflache (Keimleiste) des Eierstockes dem Bruchsack selbst angehort. 
Bei maBiger Ausdehnung derselben ist vielleicht Umschneidung, vorsichtige Abli:isung 
mit tiefem Bindegewebslager (wegen der GefaBe) und Zurlickschieben in die Bauchhohle, 
wo die Basis durch Naht befestigt werden muB, moglich, vorausgesetzt, daB die Zugang­
lichkeit der Bauchhohle, wenn notig durch Spaltung, so gestaltet werden kann. In allzuviel 
technische Kunstelei wirel man sich jedoch besser nicht einlassen. 

Nach Versorgung des Inhaltes kommt die Versorgung cler Bruchpforte selbst nach 
geltenclen chirurgischen Grundsatzen. 

Schrifttum. 

A8choff, L., Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Mschr. Geburtsh. 9, 25 (1899). -
A88mann, Z. Fleisch- u. Milchhyg.10, 268 (1900).-Beigel, Hermann, Pathologie derUnfruchtbarkeit. 
Braunschweig 1878. - Birmann, A., Kasuistik der Adnexhernien. Wien. klin. Wschr. 1922, 583. -
Blot, Gaz. med. Paris 1856, 808. - Brady, Leo, Adenomyoma of the ves.-vag. septum and a super­
numerary ovary. Bull. Hopkins Hosp. 36, 266 (1925). - Carmichael, Hernia of the utero adnexa. J. 
Obstetr., Juli 1906, 10. - Chiari, Seltener Ovarialbefund (Ov. bipart.). Prag. med. Wschr. 1889, Nr 50. 
Ovarialverdoppelung. Verh. dtsch. path. Ges. 1904. - Daniel, C., Leistenhernien. Beitr. Geburtsh. 
18, 312 (1913). - Eng8trom, 0., Uberzahlige Ovaricn. Mschr. Geburtsh. 3, 13 (1896). - Fi8chel, A., 
Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Berlin·Wien: Julius Springer 1929. - Entwicklung 
der Keimdriise. Z. Anat. 1930. -For88ner, Hjalmar, Descensus der Geschlechtsdriisen des Menschen. 
Acta gynaek. scand. 7, 379 (1928). - Frank, R. T., Papill. cystad. in a supernum. ov. Surg. etc. Jan. 
1909, 1. - Frankl, 0., Cystis parovarii papillaris. ZbI. Gynak. 1918, 307. - Frey, Hugo, Gibt es 
papillare Ovarialcysten? Inaug .. Diss. Heidelberg 1910. - Funke, Dermoide der Bauch- und BeckenhOhle. 
Beitr. Geburtsh. 3, 101 (1900). - Gala88i, L., Ureterhernie. Ref. ZbI. Chir. 1908, 721. - Gerard, G., 
Variations d'orig. des arter. etc. C. r. Soc. BioI. Paris 74, 778 (1913). - Grohe, 3 Ovarien. Mschr. Geburtskde 
u. Frauenkrkh. 23, 67 (1863). - Helbing, Extraperitoneale cystische Bauchtumoren. Dtsch. med. Wschr. 
1901, Nr 15. - H eyrow8ky, H., Zur Klinik der retroperitonealen Tumoren. Wien. klin. Wschr. 1908, 
185. - Kermauner, Fr., Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 3. 1924. 
KockB, Drei Ovarien. Arch. Gynak. 14 (1879).-K088mann, in Martius Handbuch der Adnexorgane, 
Bd. 2. 1899. - Langemak, Brucheinklemmung von Adnexen im Sauglingsalter. Dtsch. Z. Chir. 109, 
195 (1911). - Latzko, Fibrom eines akzessorischen Ovariums. ZbI. Gynak. 1916, Nr 30. - Liegner, B., 
Uberzahlige und akzessorische Ovarien und ihre Geschwiilste. ZbI. Gynak. 1921, 1000. - Loo, C. van de, 
Bedeutung iiberzahliger Ovarien. Inaug .. Diss. Wiirzburg 1922. Ref. ZbI. Gynak. 1923, 1438. - Luck8Ch, 
Hermaphr. spur. masc. Z. Heilk. 21, 215 (1903). - Lungwitz, M., Sachsischer Veterinarbericht. 1895, 
S. 102. - Marconi, A., Incarcerierler Gleitbruch des Ovariums. Wien. klin. Wschr. 1927, 389. -
M artiu8, K., Persist. wahre Kloake uSW. Frankf. Z. Path. 12,47 (1913). - Menge, K. u. V. Oettingen, 
Handbuch der Gynakologie. Bd. 1. - Meyer, R., Keimdriisentumoren. Zbl. Gynak. 192;), 1248. -
Studien zur Pathologie der Entwicklung, Bd. 2. 1914. - Embryonale Gewebseinschliisse. Z. Geburtsh. 
71, 252 (1912). - M onch, G., Drittes Ovarium. Berl. klin. Wschr. 1918, 857. - M orono, Ernia dell' 
uretere. Morgagni 1910, 1. Ref. Zbl. Chir. 1910, 589. - N iederle, Multiple heterotope Hodenentwicklung 
beim Schwein. Virchows Arch. 247, H. 3 (1924). - N oetzel, W., Weibliche Leistenhernien. Arch. klin. 
-Chir. 157, 623 (1929). - Obalin8k i, A., Serose, retroperitoneale Cysten. Wien. klin. Wschr. 1891, Nr 39. 
Frommels Jber. 1891, 542. - Ol8hau8en, Krankheiten der Eierstocke. BiHroth-Liickes Handbuch, 
Bd. 1. 1886. - Oudendal, A., Ein dritter Testikel als Darmanhang. Virchows Arch. 238, 82 (1922). -
Pok, J., Acardius amorphus. Arch. Gynak. 110 (1919). - Rathke, H., Seltene MiBgeburten. Arch. f. 
Anat. 4 (1830). - Rosthorn, A. v., Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie (Chrobak­
R08thorn). - Rowley, W. N., Leistenbruch mit beiden Eierstocken und Eileitern als Inhalt. Amer. J. 



Gewebsfehlbildungen im Eierstock. Dic erworbenen Erkrankungen der Eierstocke. 43 

Obstetr. 10, 709 (1925). Ref. Ber. Gynak. 9, 821 (1926). - Saenger, Ovarium succenturiatum. Zbl. 
Gynak.1883, 804. - Schottlaender, J., Ovarium disjunct. Mschr. Geburtsh. 2ii. - Schultze· relling. 
hausen, Pseudoherm. masc. Zbl. Gynak. 1898, Xr 51. - Schweitzer, B., Hochsitzende retroperitoneale 
Kystome. Mschr. Geburtsh. ii2, 171 (1920). - Sippel, Cystadenomc yom 3. Ovarium. Mschr. Geburtsh. 
31,379 (19lO). - Stolz, Max, Geschwiilste des iiberzahligen Eierstockes. Beitr. Geburtsh. 3. - Taglicht, 
F., Sirene. Virchows Arch. 230, 525 (1921). - Thaler, G., Ovarium tertium. Inaug.-Diss. Erlangen 1921 
(Auszug). - Vogel, M., Tuba Fallop. als einziger Inhalt einer Hernia inguinalis. Zbl. Gynak. 1886, 166. 
TV assjutotschkin, A., Anomalie des Testikels des Frosches. Anat. Anz. 44, Xr 8/9 (1m3). - W inc kel, 
F. v., Pathologie der Sexualorgane in Lichtdruck, 1881. 

Anhang. 

Gewebsfehlbildungen im Eierstock. 
Die mannigfachen histologischen Befunde, die im Eierstock schon erhobcn worden sind, haben in 

diesem Handbuch durch J. W. Miller Besprechung gefunden. Sie werden uns heute aus der Anlage der 
Keimdriise und ihrer Nachbarschaft teilweise verstandlich, wenn wir auch iiber die tatsachliche Weiter­
entwicklung etwa von Markstrangen und Rete und iiber den Zweck derselben noch recht wenig wissen, 
und es auch sonst iiberall offene Fragen gibt. 

Erganzen mochte ich diese Darstellung, die sich auf epithelialc Bildungen erstreckt, dUTch einen 
ganz kurzen Hinweis auf Angaben iiber Befunde von mesodermalem Gewebe im Eierstock. 

Schon Virchow und Vignard haben von quergestreifter Muskulatur im Eierstock berichtet. Eine 
Knorpelinsel hat Halban beschrieben; in Blastomen des Eierstockes ist Knorpel wiederholt gefunden 
worden; aber auch intraperitoneal sind eigenartige knorpelige Gebilde in der nachsten Umgebung der 
Eierstocke nachgewiesen worden. Die Deutung dieser Vorkommnisse - die letzteren hatten klinisches 
Interesse, sie sind operativ entfernt worden - (R. Meyer) ist nicht leicht. Ich verweise auf R. Meyer und 
mochte nur fiir Knorpelbefunde im Gewebe des Eierstockes die Moglichkeit erwagen, daB im Sinne der 
Auffassung von A. Fischel das Mesoderm selbst Restpotenzen lebendig werden laBt, daB also Versprengung 
oder Metaplasie nicht angenommen werden muB. 

Knochenbildung im Corpus luteum haben Pozzi und Bender beschrieben. Hier handelt es sich 
urn pathologische Produkte, die mit Organfehlbildungen nichts zu tun haben. 

Schrifttum. 
Fischel, A., Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Berlin: Julius Springer 1929. -

Meyer, R., Knorpel und Knochen im Bereiche der weiblichen Geschlechtsorgane. Virchows Arch. 27ii, 
738 (1930). - Miller, J. W., Handbuch der Gynakologie, Bd. 1. S. 54. - Pozzi u. Bender, Ossification 
des Ovariums und der Tube. Rev. gynec. 1912, 18. Ref. Zbl. Gynak. 1912, 1487. - Vignard, Tum. sol. 
de l'ovaire it fibres striees. Bull. Soc. Anat. Paris 64, 33. - V irchow, R., Pathologische Neubildung von 
quergestreiften Muskelfasern. Wiirzburg. physik.-med. Ges. 1, 189 (1850). 

Die erworbenen Erkrankungen der Eierstocke. 
AIle oben besprochenen schweren Fehlbildungen der Eierstocke muBte ich als t-lelten­

heiten hinstellen, wahrend leichte Kiimmerformen und tJbergange zum N onnalen wohl 
iiberall haufig, mindestens in einem merklichen Prozentsatz vorkommen. Dies ist anzuer­
kennen, obwohl die Natur im einzelnen Ki)rper durch die geschiltzte Lage des Organs, 
durch die ortlichen Beziehungen zu der auBerordentlich gefaBreichen Urniere fiir mog­
lichst gesicherte Entwicklung gesorgt hat. Was das befruchtete Ei an Keimmaterial mit­
hekommt, daR Imnn ,wniihernd gesichert weitergegeben werden. Die Gefahren, die im 
intrauterinen Leben drohen, scheinen nicht allzu bedeutsaru ~u sein. 

Mit dem Austritt aus dem Bannkrei:-; des embryonal en Lebens steigen die Gefahren. 
Insbesondere drohen die Blastome, elie in der Keirndriise und besonders im Eit'rstock 
eine groBe Rolle spielen, oft genug auch das Leben der Tragerin zu vernichten. Bine groBe 
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Reihe von Gefahren fur die ungehinderte Tatigkeit del' Keimdruse, die Eiabgabe, droht 
von Erkrankungen del' Umgebung, auch dann, wenn die Erkrankung den Eierstock selbst 
nicht oder nur wenig ergreift (Verwachsungen). 1m groBen und ganzen bleibt jedoch del' 
Eierstock selbst von spateren Erkranlmngen, abgesehen eben von Blastomen, ziemlich 
verschont. Wir konnen fast von einer Armut an Krankheitsformen sprechen, und mussen 
auch hier wieder betonen, daB manche von den zu besprechenden Formen nur als Selten­
heiten zur Beobachtung kommen. 

In del' Erorterung del' Fragen solI etwa dieselbe Reihenfolge beibehalten werden, 
wie sie bereits Olshausen, A. Martin, Pfannenstiel festgelegt haben. Einige Verein­
fachungen, einige Zusatze mogen davon Zeugnis ablegen, daB seither im Einzelwissen 
Wle III Auffassungen Fortschritte zu verzeichnen sind. 

Die sog. Neuralgien des Eier!iltockes. 
Pfannenstiel stellt an die Spitze den Satz: "Schmerzen in del' Eierstocksgegend 

sind eine haufige Erkrankung del' Frauen und Madchen." Die sparlichen Hinweise auf 
Schrifttum und seine eigene, hochst kritische Einstellung lassen jedoch sehr wohl erkennen, 
wie umstritten das Gebiet schon damals gewesen ist. Ein Grenzgebiet, auf dem Neurologen 
und Internisten dem neurologisch meist recht ungeschulten Frauenarzt ins Gehege kamen. 
Die anatomischen Arbeiten (Roi th), die im Eierstock keine sensiblen Nervenfasern nach­
weisen konnten, machten die Annahme von Neuralgien sichel' nicht leicht; abel' Charcots 
Ruhm war uberragend, und seine Ovarie ist lange Zeit ubernommen und geglaubt worden, 
obwohl dieselbe "Ovarie", nach denselben Vedahren gepruft, bemerkenswerterweise 
auch bei Soldaten mit oft angestrengter korperlicher (Muskel-)Arbeit nachgewiesen 
wordenist (Steinhausen 88%). 

Heute dudte es kaum mehr einen Frauenarzt geben, del' die "bohrenden, stechenden, 
nagenden, brennenden" oder "heimlichen" Schmerzen in del' Leiste und in Hypogastrium 
als Neuralgie, Ovarialgie, Ovariodynie anspricht. Es sind das "o11e Kame11en" fUr uns. 
Und wenn er es tut, so ist ihm sovieJ klar, daB die Diagnose unklar ist. Mag auch del' Druck­
schmerz bei jeder Untersuchung gleich bleiben und del' Befund am Organ stets negativ 
- das sind etwa die Forderungen, die an die Diagnose gestellt worden sind - so wird sich 
auf die Dauer niemand mit diesel' Diagnose abfinden. Viel groBer ist derzeit die Neigung 
del' Arzte, aus del' Empfindlichkeit auf organische Verandenmgen, insbesondere auf chro­
nisch-entzundliche zu schlieBen. Solange sich diese Diagnose nicht andel's auswirkt, 
als daB das Rustzeug del' Entzundungsbehandlung aufgefahren wird, mag die Sache hin­
gehen; ubler wird sie, wenn operiert wird. Es haben zwar selbst so kritische Arzte wie 
Pfannenstiel, die uber die Kastration bei solchen "Neuralgien" abgeurteilt haben, 
gelegentlich zu derselben gegriffen; manchmal mit dem Edolg einer Besserung, manchmal 
ohne Edolg; in anderen Fallen sogar mit baldiger ausgesprochener Verschlechterung; 
abel' bei dem damaligen Stand del' Frage war das begreiflich. Man glaubte trotz manchf;ll' 
Zweifel an die Neuralgie und an einen Zwang, das Organ abtragen zu mussen. Heute glaubt 
man nicht daran; urn so mehr glaubt man an organische Veranderungen, und wenn die 
erwartete Entzundung nicht gefunden wird, so findet man Follikel; und wegen diesel' 
ganz normal en Tatigkeit werden die Adnexe ausgerottet. 
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lch iibergehe die weiteren Staffeln in der Entwicklung der ganzen Frage und verweise 
auf die Darstellung von J. Novak. Aus den Headschen Zonen hat sich iiber die Druck­
punktlehre von C orneli us und von Kyri, iiber die Priifung des Gleichstromwiderstandes 
der Haut durch H. Albrecht schlieHlich die IJehre Mackenzies von den viscerosen­
sorischen Reflexen entwickelt, welcher zllletzt Novak noch die viscerovasomotori­

schen Reflexe zugefiigt hat. Obwohl manche von diesen Auffassungen iiber den Kreis 
des Erfinders kaum hinausgekommen sind, und nur die Headschen Zonen und die Lehre 

von Mackenzie etwas mehr Aufmerksamkeit erregt haben, sind sie doch als Staffeln 
der Entwicklung bemerkenswert, da sie uns von der organlokalistischen Auffassung befreien 

wollten. 
Die neuere Zeit hat noch andere Wege gesucht, Zusammenhange zu finden oder iiber­

haupt andere Ursachen fii.r die Schmerzen verantwortlich zu machen. Es war damit grund­
siitzlich in die alte Festung der Organbetrachtung Bresche gelegt worden. Das groBte 
Verdienst daran konnen die Rontgenarzte in Anspruch nehmen. Bis zu einem gewissen 
Grade ist auch die Chirurgie daran beteiligt. 

Von Seite der Chirurgie ist der Hinweis auf die Appendicitis zu buchen, fiir weIche 
Druckpunkte (Mac Burney, Lanz) dem Ovariepunkt recht nahe stehen und oft schon 
zu Fehldiagnosen AniaB gegeben haben - nach beiden Richtungen. 

Clairmont hat einiges Aufsehen erregt durch die Mitteilung, daB sich in chirurgischem Material 
unter den als "Appendicitis" Eingewiesenen 26% Fehldiagnosen finden. F. Engelmann konnte die Zahl 
der Fehldiagnosen bei ausschlieBlich weiblichem Kl'ankenmatel'ial auf 37,2% cl'h6hen. Er hat sehl' recht 
mit seiner Meinung, daB die Al'zte solche Kl'anke nicht mit del' Angabe: sicher oder "wahrscheinlich" 
Appendicitis, sondern ,.moglicherweise" Appendicitis einweisen soUten. 

Von Seite del' Rontgenarzte ist das Streben .m nennen, mittels del' Rontgenaufnahme 

am Knochengeriist, an den Gelenken oder an anderen Orten Veranderungen aufzudecken, 
welche die Schmerzen erklaren konnten. Mit der Zahl der Arzte und mit del' Zahl del' Auf­
nahmen haben sich tatsachlich Befunde gehauft. Es sind "Beckenflecke" gefunden worden, 
die als Phlebolithen, als verkalkte Lymphknoten, wohl auch als Kalkherde in Schleim­
beuteln der Muskulatur anzusprechen waren. Mehr Beachtung hat man 3 Gruppen von 

Knochenveranderungen geschenkt. 
Eine groBe Rolle spielt zum rreil heute noch del' gelegentliche rontgenologische Nach­

weis einer Spina bifida occulta am Bogen des 5. Lendenwirbels. Die 8itzungsberichte 
haben oft diesbeziigliche Mitteilungen gebracht - eingehendere Nachweise eriibrigen 
sich, da ich diese 8ache flir erledigt halte - man konnte sich recht gut vorstellen, daB mit 
diesel' angeborenen Knochenanomalie eine Minderwertigkeit del' entsprechenden N"erven, 
eine griiBere Krankheitsanfalligkeit derselben verbunden war; aUB del' Annahme einer 
Neuralgie drohte die Annahme einer Xeuritis. 

Noch groBere Beachtung haben die Assimilationsbecken gefunden, die man bei 
Gelegenheit der Rontgenallfnahme entdeckt hat; VOl' all em die asymmetrischpn Assimi­
lationen. Ein solches Bild hat, wie ich das an mil' selbst erlebt habe, gewissen suggestiven 

Einflnf3 auf den Beobachter; um AO mehr. wenn man an den Gelenkverhindungen Zeichen 

einer Arthritis (Arthrose) findot. lch nenne hier vor allem Martius. Es ist verstandlich, 
wenn man nach endgiiltigem Versagen jeder Warme- und Reizbehancllung sich dazu ent­
schlossen hat, uIIlstumlliche operatiH' Eillgriffp zu wahl("ll, lim diPRP 1< noehen und GelfmkH 

abzutragen. Die Erfolge waren aber triigeriscb, hi1ben auf die Dauer nieM standgehalten: 
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so wenig wie die der seinerzeitigen Entfernung des Eierstockes. Meine Ansicht geht jetzt 
dahin, daB der Korper der Frau auch bei Fehlern in der Assimilation einer durchschnitt­
lichen Belastung gewachsen ist. Fur die Beschwerden mussen andere Ursa chen gesucht 
werden. Da sich so oft die schon bei Pfannenstiel verzeichnete Beobachtung wieder­
holt, daB korperliche Anstrengung zu Verschlimmerung der Beschwerden fUhrt, haben wir 
unsere Aufmerksamkeit den angeborenen und erworbenen Ptosen zugewendet. Insbesondere 
waren es Falle, die nach einem SturL;, einem Trauma oder nach einer Geburt hochgradige 
Beschwerden hatten, oft jahrelange Beschwerden, deren Untersuchung uns einen Weg 
gezeigt hat. Die Rontgenbilder des Beckens und der Wirbelsaule zeigten, wie hier nur 
andeutungsweise ausgefli.hrt werden kann, Zeichen von Arthritis an den verschiedensten 
Wirbelgelenken bis zur Verklammerung der Gelenkenden durch neugebildete Knochen­
spangen; sie zeigten Aufrauhungen und UnregelmaBigkeiten an den Randern der Becken­
Imochen, wo nur Muskelansatze in Betracht zu ziehen waren; sie zeigten endlich Lockerungen 
von Beckengelenken, insbesondere der Articulatio sacro-iliaca, und als Folgezustand 
eine Drehung des gftnzen Beckens in der aufrecht stehenden Frau, mit der alltaglich zu 
sehenden Folge, daB solche Frauen nur mit hohlem Kreuz und stark gekrummter Wirbel­
saule aufrecht zu stehen imstande sind. Diese Erscheinung des hohlen Kreuzes ist 
so verbreitet, und bei dem langen Rumpf und der Lange der Lendenwirbelsaule der Frau 
so a uffallen.d , daB man sie fast als ein Geschlechtsmerkmal auffassen konnte. Sie ist aber 
ausgesprochen pathologisch. Genaues Studium solcher Falle hat gezeigt (Seitenaufnahme 
des Beckens), daB diese Drehung am Kreuzbein selbst auBerordentlich deutlich festzustellen 
ist. J ungmann konnte den Winkel zwischen einer durch die Mitte des Kreuzbeins gezogenen 
Linie und der Horizontalebene messen. Seine Versuche, diese Winkelstellung durch einen 
besonders gebauten fest en Beckengurtelwieder zur Norm zuruckzufuhren, hatten nun 
nicht nur rein mechanisch voUen Erfolg. Die fortlaufende klinische und rontgenologische 
Beobachtung dieser Frauen - ihre Zahl ist jetzt schon sehr groB - berechtigt uns 
dazu, heute nicht nur zu bestatigen, was bereits Pfannenstiel gesagt hat: daB der 
Schmerz sehr oft in den Bauchdecken sitzt, sondern diese Angabe nach zwei Rich­
tungen zu erweitern. 

In einer Reihe von Pallen sind die Bauchdecken sehr stark hypertonisch eingestellt. 
Die Frauen konnen selbst im Liegen mit aufgestellten Beinen ihre Bauchmuskeln nicht 
gehorig entspannen. Steigert sich das, so wird aus dem hypertonischen Muskel ein dauernd 
spastisch kontrahierter, und dieser schmerzt und ist druckempfindlich. 

In einer noch groBeren Reihe von Fallen ist aber kein Spasmus der Bauchmuskeln 
vorhanden; oder er mag vorhanden g.ewesen sein, ist aber seither geschwunden; viel£ach 
sind das Prauen, die Bauchmieder getragen haben. Die Bauchwandmuskulatur ist jetzt zur 
Hypertonie nicht mehr fahig, sie ist schlaff, wenn nicht geradezu atrophisch geworden. 
In solchen Fallen tritt -- und das ist ein neuer Punkt, der hier Bedeutung gewinnt - der 
Musc. psoas, weiter auch der Erektor trunci (mit seinem so sehr bezeichnenden Namen) 
schlieBlich die ganze Ruckenmuskulatur ein, urn die Aufrechterhaltung des Korpers zu 
gewahrleisten. Es folgt auch hier auf die anfangs nur hypertonische Einstellung eine Art 
von Dauerspasmus des Psoas. Ein sehr groBer 'reil der FaIle von Schmerzhaftigkeit bei 
tiefem Eindrucken beiderseits neben der Wirbelsaule, manchmal auch dazu auf der Darm­
heinschaufel (Innenflache, das ist Muse. iliacus) ist dadurch bedingt. 
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Es ist das ein 'reilbild aus dem groBen, umfassenden, grundlegenden Krankheitsbild 
der statisch-dynamischen Dekompensation nach Jungmann. 

Der Name Ovarie oder Ovarialneuralgie ist somit gar nicht am Platze. Wir kilnnen 
ihn als geschichtlich gewordenen Begriff vollkommen entbehren. 

Auf das Krankheitsbild der statisch-dynamischen Dekompensation, die in Zukunft 
in der Gyniikologie mehr Beachtung verdient, einzugehen, ist hier nicht der Ort. lch will 
nur in ganz kurzen Zugen einige Hauptpunkte herausgreifen. 

Die Vielgestaltigkeit gibt sich schon darin kund, daB viele unserer Kranken wieder­
holt, 4-7mal, ja bis 17mal laparotomiert worden sind in den verschiedensten Anstalten. 
daB manche schon dauernd invalid geschrieben waren und dennoch immer wieder die 
Krankenhauser aufsuchten. In schwersten Fallen ist wiederholt schon multiple Sklerose, 
bei Knochenverkrummungen nach vorausgegangener Halisterese auch Osteomalacie 
angenommen worden, wenn sich die spastischen Zustiinde auf die ganze Korpermuskulatur 
erstreckt haben. In leichteren Fallen ist die Therapie zwar mitunter recht langwierig, aber 
durchaus erfolgreich. Schonung, Ruhe, Sorge fur ::\fuskelentspannung, Zwerchfellatmung, 
Massage der spastischen Muskulatur (mitunter war Massage der ganzen Korpermuskulatur 
in Narkose notwendig gewesen) und sorgfaltiges, dauernd kontrolliertes Anlegen eines 
festen Beckengurtels nach J un g man n hat unsere Falle, die wir zum Teil nach alter Art 
hatten als Ovarie bezeichnen mussen, dauernd beschwerdefrei gemacht, ohne jede etwa 
am Eierstock angreifende Behandlung. 

Diese Erfolge beweisen nebenbei auch, daB man in solchen Fallen weder von chronischer 
Eierstocksentzundung, noch von neuropathischer Veranlagung sprechen kann; letzteres 
betone ich besonders, da eine solche Veranlagung fUr die Diagnose "Ovarie" gewisser­
maBen Voraussetzung war. DaB die Frauen durch die standigen Schmerzen und die schlieB­
liche Arbeitsunfahigkeit nervos werden, ist durchaus begreiflich; die ~ervositat schwindet 
aber ganz von selbst in kurzester Zeit, wenn man die Schmerzen beseitigt. Weder Nervina, 
noch Vesicantia, weder Einreibungen noch Derivantia sind notwendig; Baderbehandlung 
in milder Form unterstutzt die Behandlung; man kann aber sehr gut ohne sie zum Ziel 
kommen, sofern es nicht gerade schwerste Falle sind. Tonisierungen cler Muskulatur 
durch Klopfmassage mit elektrischen Apparaten wenden wir nebenbei gelegentlich an, 
den Allgemeinzustand such en wir bei sehr abgemagerten anamischen Frauen fUr sich zu 
behandeln, durch Recresal, Phytin, Arsenpraparate; fur das Leiden selbst erwarten wir 
jedoch nicht davon, sondern von der Schonung, Entspannung der Muskulatur und nach­
heriger Sorge fUr richtige EiBstellung des Skelets und moglichste Erleichterung der 2\luskel­
arbeit eine Heilung. 

Pfannenstiel macht am Schlusse dieses Abschnittes die Bemerkung, daB das 
Schrifttum des Auslandes eine Fulle von Einzelmitteilungen bringt, die unter anderem 
uber Heilung von hartnackiger Verstopfung oder von AbfUhren, von schwerer nerv()ser 
Colitis durch Entfernung des "erkrankten" Eierstockes usw. berichten. Er denkt an 
suggestive Beeinflussung bei hysterischen Frauen. 

Der Name "Hysterie" hat seither viel an Ansehen eingebuBt. Man spricht gcrade 
noch von hysterischem Symtomenkomplex. lch kann dieser Deutung Pfannenstiels 
entgegenhalten, daB uns solche Angaben seit Durchfiihrung der Schonungs-, 1Iassage­
und Gurtelbehandlung etwas ganz Gewohntes sind, .ia daB wir noch mphr wissen: Pluor, 
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der jahrelang unbeeinfluBbar war, schwindet, Menorrhagien werden zur Norm zuruck­
gefuhrt. Es sind das alles offenbar Betriebsst6rungen der Gebarmutter, die durch die Um­
stellung des K6rpers behoben werden; Betriebsstorungen des Darmes, bzw. solche der 
Harnblase (haufiger Drang zum Urinieren u. a.) werden damit ebenso behoben. Ich glaube, 
daB auch die genannten postoperativen "Erfolge" in ahnlicher Weise zu deuten sind; 
es war nicht die Entfernung des Eierstockes, sondern die lO-14tagige oder noch langere 
Ruhelage und Muskelentspannung nebst der postoperativen Schonung, welche diese Betriebs­
st6rungen gebessert hat. 

Als diagnostischer Kunstgriff, den Muskelschmerz nachzuweisen, empfiehlt sich in Zweifelsfallen 
das Verfahren von Halban: wahrend der Untersuchung den Oberkorper rasch, mit einem Ruck heben 
zu lassen; ein gleichzeitiger Druck auf den Muskellost den der Frau lange bekannten Schmerz aus. Aller­
dings muB man sich hiiten, eine akute Appendixerkrankung zu iibersehen, bzw. muB bei Verdacht auf 
solche von dieser Art von Priifung besser ganz abgesehen werden. 
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Lageveranderungen der Eierstocke. 
Die Lage des Eierstockes ist trotz der eigenartig schmalen Basis des Organs eme 

so bestandige (vgl. Miller im 1. Band), daB man fUr Zwecke der Strahlenbehandlung 
sich nur an ein bestimmtes Schema zu halten braucht, urn die Strahlen an die richtige 
Stelle in die Tiefe des Beckens zu bringen. Bekannt sind jedoch auch Verlagerungen des 
Eierstockes. Teilweise habe ich solche schon bei den Fehlbildungen besprochen (S. 32). 
Andere Formen mussen noch erwahnt werden. 

Zunachst kurz die Verlagerungen durch besondere Veranderungen der Umgebung. 
Praktisch kommen wohl nur Myome der Gebarmutter und in selteneren Fallen 

intraligamentare Blastome, die yom Becken ausgehen, in Betracht. Und auch ihre Bedeu­
tung beschrankt sich auf ein recht bescheidenes Interesse fUr den Operateur, und auf etwas 
mehr Interesse fur den R6ntgenarzt. 

Die R6ntgenbestrahlung wird bei groBen Myomen oder Beckengeschwulsten -
sofern hier uberhaupt eine genauere klinische Diagnose gestellt werden konnte - erschwert, 
bzw. sie wird praktisch ausgeschaltet, weil die Lage des Eierstockes nicht bestimmbar 
ist. In der Anfangszeit der Strahlenbehandlung sind Versuche in dieser Richtung gemacht 
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worden; sie sind oft miBlungen. Heute verzichtet man fast allgemein auf Bestrahlung, 
sobald die Geschwulst NabelhOhe erreicht hat. 

Die operative Technik wird nur insoferne beeintrachtigt, als es bei hochgradiger 
.\usziehung der Ligamente recht oft nicht moglich ist, den Eierstock bei der Operation 
zu erhalten. Seine GefaBe konnten zwar geschont werden; aber wenn die Dnterlage bis weit 
ii.ber den auBeren Pol der Keimdriise abgelost werden muBte, besteht in dem darunter· 
bleibenden Hohlraum die Gefahr von Sekretstauung; die geringste, sonst bei glatter Wunde 
yielleicht ganz bedeutungslose 1nfektion kann groBes Dnheil zur Folge haben. Man wird 
80lche Eierstocke unbedingt abtragen. 

Der Ausweg, den Eierstock in rreilstiicken unter die Bauchdecke einzupflanzen, 
bleibt natiirlich immer; doch miissen wir die Hoffnung, damit fiir den Ausfall einen Dauer­
ersatz zu schaffen, heute ziemlich aufgeben. Es wird nur ein Hormondepot gesetzt, das 
nach einiger Zeit meist restlos verbraucht ist und jede weitere Leistung einstellt. 

Verlagerungen der Eierstocke durch schrumpfende Exsudate der BeckenhOhle sind 
nie so hochgradig, daB man davon besonders sprechen miiBte. Sie sind auch fiir die Rontgen­
behandlung unbeachtlich. 

Mehr Bedeutung haben die Hernien, die Ptosen und die Verlagerungen durch Stiel­
drehung. 

1. Hernia ovarii. 
Dber die angeborenen Eierstocksbriiche, die wohl ausnahmslos Leistenbriiche sind, 

vgl. S. 40. 1ch habe dort auch einige Zahlen iiber ihre Haufigkeit gebracht. Diese Zahlen 
mogen leicht irrefiihren. Tatsachlich ist ihr Vorkommen recht selten. Noch entschieden 
seltener sind jedoch die erworbenen Eierstocksbriiche, die erst in vorgeschrittenem Alter 
auftreten. Die Zahl der Mitteilungen im Schrifttum scheint damit in Widerspruch zu 
stehen. Aber wenn wir erwagen, daB der Befund jedesmal etwas Auffalliges an sich hat, 
daB auch die klinischen Erscheinungen oft genug sehr einpragsam sind, und uns weiter 
Yorstellen, daB nur jeder zehnte, meinetwegen jeder hundertste Jiinger der Chirurgie 
seinen ersten mitbeobachteten oder gar selbstoperierten Fall mitteilt, so konnen wir ver­
stehen, daB schon in einem Jahr die Zahl der mitgeteilten Falle eine betrachtliche sein 
mag. So hat J. H. Nicoll in 6 Jahn1l1 39 }1'alle bei Kindern operiert; Wakeley 
herichtet iiber 25 Operationen aus einem Zeitraum von 11 Jahren, davon 22 Leistenhernien, 
3 Schenkelhernien; die Mehrzahl bei Kindern unter einem Jahre. 

Die meisten Falle werden begreiflicherweise von Chirurgen gefunden. Der Frauen­
,uzt hat nur zufallig einmal Gelegenheit, einen Eierstocksbruch zu operieren. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der mitgeteilten Beobachtungen betrifft angeborene 
Hernien des Eierstockes. Zum Teil ergibt sich das aus dem jugendlichen Alter der Kranken, 
zum Teil aus dem Befund. Wenn die Adnexe mit ihrer ganzen Basis in der Wand des Bruch­
sackes verankert erscheinen, wenn noch dazu ein Horn der Gebarmutter daneben liegt, 
oder der Eileiter unterbrochen erscheint (de Snoo), dann kann an der Fehlbildung kein 
Z,veifel bestehen. Aber auch einfachere Forrnen lassen sich als 801che erkcIluen. W. N octz(> I 
hat darauf hingewiesen, daB bei den erworbenen Leistenhernien der }1'rau das runcle Mutter­
l)and stetR yom Bruchsack glatt abgeliist werden kann, daB es dagegen bei den angeborem'J1 
Hernien mit in die Wand aufgenomrnen, unWsbar verschmolzen, oft sogar in der Wan(l 
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aufgefase1't e1'scheint, und daB in solchen Fallen die extrape1'itoneale Fortsetzung des Bandes 
iiberhaupt nicht mehr darstellbar wird. DaB sie ganz fehlt, wie N oetzel meint, ist wohl 
nicht anzunehmen; aber daB man sie nicht mehr als feste1'es Band auslOsen kann, das 
habe ich selbst gelegentlich gesehen. 

Mittels dieses Kennzeichens lassen sich demnach angeborene und erworbene Leisten­
briiche trennen. 

Der in den Bruchsack verlagerte Eierstock ist stets groB, enthalt Follikel, und wenn 
e1' mechanisch beschadigt worden ist, auch Blutherde und bdem. Blastome der ve1'­
schiedensten Art sind gelegentlich gefunden worden, doch soweit ich das iiberblicken 
kann, meist nur bei angeborenem Bruch (so ein angeblicher Zylinderzellenkrebs bei Horand 
und Fayol; beidseits Krebs bei Guersant). 

In einem von Carstens mitgeteilten Fall war der schon seit Jahren bei der 39jahrigen Frau bestehende 
Bruch gleichzeitig mit dem Wachsen einer Geschwulst im Bauch verschwunden. Bei der Operation erwies 
sich die Geschwulst als eine fast 3 I fassende Cyste. Der Eileiter, das Mutterband, ein Rest des Eierstockes 
selbst lagen noch im offenen Leistenkanal und wurden von innen her in die Bauchhohle zuruckgeholt, der 
Bruchsack von innen vernii.ht. 

Bei erworbenen Briichen wird nach Olshausen der Eierstock oft allein im Bruch­
sack gefunden, ohne Eileiter. Beweis ist das allerdings nicht fiir Erworbensein des Bruches; 
so wenig wie das Vorkommen des Eileiters allein oder etwa einer eingeklemmten gestielten 
Hydatide allein (Penkert) als Beweis fUr angeborenen Bruch verwertet werden kann. 
Moores Fall, cystisch veranderter Eierstock allein im Bruchsack, auf der anderen Seite 
offener Leistenring, wiirde z. B. als erworben gelten Mnnen, da die Beschwerden mit 
13 Jahren eingesetzt haben; aber die Angabe, daB die Familie zahlreiche Hernien auf­
weist, spricht deutlich im Sinne der Anlage. 

Beschwerden ki:innen bei Eierstocksbriichen ganz fehlen; sie sind jedoch meist 
nicht unbedeutend. Jede starkere Bewegung kann Schmerzen auslOsen. Besonders die 
pramenstruelle Schwellung, der Follikelsprung, die Anschoppung zur Zeit der Ausbildung 
des gelben Ki:irpers verursacht oft sehr starke Schmerzen, die nach einer Angabe von 
Englisch bei Lagerung auf die gesunde Seite noch verstarkt werden. Vor allem droht 
jedoch die Gefahr,einer Stieldrehung und einer Einklemmung. 

Auch dieseEreignisse sind sehr selten. An Stieldrehungen hat Damianos 1905 
15 Falle zusammengestellt. Einen Fall bei einem 10 Wochen altenMadchen hat O. Fischer 
beschrieben. Wie diese Drehung zustande kommt, ist nicht leicht zu erklaren. Die Annahme 
von J. Schnitzler, daB der Eierstock in einer schraubenartigen Bewegung durch den 
Leistenkanal tritt und mit dem vollendeten Austritt die Drehung bereits gegeben ist, 
mag fiir manche FaIle gelten; fUr andere wird Sellheims physikalische Theorie, viel­
leicht sogar Payrs hamodynamische Theorie vorzuziehen sein. Einzelheiten der genau 
aufgenommenen Vorgeschichte werden sich fUr die eine oder andere Auffassung ver­
werten lassen; etwa allmahliches Wachsen ohne viel stiirmische Erscheinungen wie bei 
Fischer fiir die Annahme Schnitzlers, pli:itzliches Einsetzen nach Gehen, Laufen, 
Tanzen, nach Arbeit fiir die Sellheims. 

Damit ist bereits zum Ausdruck gebracht, daB das Krankheitsbild nicht imme1' 
ganz gleich sein muB. Bei Stieldrehung wie bei Incarceration gibt es manchmal ein recht 
schweres Bild, mit peritonealen Erscheinungen, Ubelkeit, Erbrechen, Meteorismus. ZUll1 
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Unterschied von einem richtigen Ileus bleibt die Darmtatigkeit zunachst nul' leicht gestort 
nnd kann trotz Fortdauer des Znstandes wieder in Gang gebracht werden. 

Die Angabe, daB bei beidseitigem Eierstocksbruch Sterilitat die Regel ist, gilt wohl 
nur fUr angeborenen Bruch mit Fehlbildungen im ganzen Genitale (rudimentarer Uterus 
bicornis u. a.). Erworbene Eierstocksbruche sind anch bei Frauen gesehen worden, die 
mehrfach geboren hatten; nnd S. 41 habe ich bereits Schwangerschaft, selbst Eileiter­
schwangerschaft dabei erwahnt. 

Neben den Leistenbriichen des Eierstockes kommen andere }1'ormen von Verlagerung 
des Eierstockes in einen Bruchsack sehr selten vor. lch erwahne, daB nach einer Zusammen­
stellung von Andrews anf 88 Leistenbruche 5mal Schenkelbruche, 4mal Hernia obtura­
toria nnd 2mal Hernia ischiadica beobachtet worden sind. Sie werden aIle als erworben 
angesehen. Del' Schenkelbruch ist sogar beidseitig angetroffen worden (Otte). Die 
tiefen Verlagerungen werden nns aus vereinzelten besonderen rl'aschenbildungen im 
Beckenbauchfell verstandlich, wie sie von Wertheim oder von Hprrmann beschrieben 

worden sind. 
Die Neigung zur Ausbildnng dieser verschiedenen Briiche steigt mit dem Alter und mit 

dem Aufbrauch del' Gewebe, und damit del' Minderung ihrer Widerstandskraft gegen den 
gleichmaBigen abdominalen Druck. Belege dahir geben uns besonders 80lche Faile, in welch en 
nach VerschluB del' einen Bruchpforte 8ich gewissermaBen zwangslaufig eine andere liffnet. 
Wiederholt habe ich das schon gesehen. Nach Operation eines Nabelbruches entsteht z. B. 
ein Prolaps. Kaum ist diesel' durch Plastik beseitigt, tritt del' Leistenbruch aus. In besonders 
hochgradigen Fallen bilden sich schlie Elich an den verschiedensten 8tellen del' Bauchfascie 
Lucken aus, die wieder zur Bildung ganz unregelmaBiger Bauchbruche filhren konnen. 
Ein sehr lehrreiches Praparat solcher Bauchwand hat Hantsch abgebildet. 

Eine solche Lucke, eine Hernia supravesicalis diirfte es gewesen sein, durch 
welche del' ein multiloculares Blastom entwickelnde Eierstock, unter die Bauchhaut ausge­
treten, gefunden worden ist (Cullen). Ein italienischer Autor (Name und Zitat habe ich 
verloren) hat ein am Eierstock gestielt aufsitzendes, groBes, fast ganz verfHissigtes }1' i b ro m 
ebenso in die Bauchdecke verlagert gefunden. 

Die Erkennung des Eierstocksbruches hat ihre groBen Schwierigkeiten. Es ist ein 
uralter Erfahrungssatz der Chirurgen, daB man bei del' Bruchoperation stets auf tber­
raschungen gefaBt sein muB, was gleichbedentend ist damit, daB die Diagnose eben unzu­
langlich ist. Abgesehen yom Sitz, del' GroBe, del' }1'orm del' SchweHung wird del' leere 
Perkussionsschall (Darm ist seIten dabei) und vor AHem die Angabe iiber AnschweHen 
VOl' del' Periode zu beachten sein. Die Tatsache, daB die Gebarmutter selbst nach del' 
kranken Seite verzogen ist, kann die Annahme stiitzen. Neben den verschiedenen Darm­
und Netzbruchen kommt die ebenfalls nicht haufige Hydrocele, kommen ferner Myome 
des runden Mutterbandes und vor aHem die Adenomyosis oder Adenofibrosis desselben 
in Betracht; letztere deshalb wichtig, weil sie ebenfalls menstruelle Schwankungen und 
Schmerzen aufweist. VerhliJtnismaBig hii.nfig ist der Eileiter allein angetroffen worden; 
selbst alte Pyosalpinx; in einem Fall eine langgestielte Hydatide (Penkert). Lipome, 
groBe thrombosierte Varixknoten, Senkungsabscesse, Lymphknotenerkrankungen (ins­
besondere metastatische Krebse derselben) seien nur kurz gemmnt; endlich clie Henna­
phroditen. 

4* 
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In der Frage der Behandlung, bzw. der Operationsbediirftigkeit der Briiche ilber­
haupt und der Eierstocksbrilche im besonderen ist die Auffassung heute anders als im Beginn 
des Jahrhunderts. Heute ist die ZweckmaBigkeit der Operation schon in Laienkreisen 
durchgedrungen, als Folge der groBeren Lebenssicherheit derselben und der gegenwartig 
zweifellos geringeren Gefahr von Riickfallen. Das Tragen einer Pelotte zum Schutz des 
Bruches hat keinen rechten Sinn. Bei Kindem kann man den Versuch machen, den Bruch­
inhalt zuriickzuschieben und durch ein Bruchband zuriickzuhalten. Es wird behauptet, 
daB bis zum Ende des 2. Jahres auf diese Art Heilungen von Dauer vorkommen. Meist wird 
man aber die Operation vorziehen, auch bei ganz kleinen Kindem. 

Die Operation ist eine typische Herniotomie. Nach Eroffnung des Bruchsackes 
hangt das weitere Vorgehen vom Befund an den Organen ab. Was zu erhalten ist, solI 
erhalten werden. Unter Umstanden ist Erweiterung des Bruchsackhalses notig zur Repo­
sition. Auf chirurgische Einzelheiten einzugehen, ist hier nicht der Ort. Den AbschluB 
bildet der VerschluB des Bruchsackes und die Versorgung der Bruchpforte mit Muskel und 
Fascie. 

Bei den Hemien ilmerhalb des kleinen Beckens wird der Bauchschnitt am besten den 
Sachverhalt aufklaren und auch einen VerschluB der Bruchpforten gestatten. 

Schrifttum. 
Andrews, Hernie der Tube und des Ovariums. J. amer. med. Assoc. 1907, Nr 21. - Carsten8, 

J. H., Ovary a. tube in hern. ing. J. amer. med. Assoc. 49, 1512 (1907). - Corner, E. M., Leistenbriiche. 
Brit. med. J. 1, 91 (1909). - Cullen, Th. S., Extraabdom. multiloc. ov. cyst. J. amer. mod. Assoc .. 
Okt. 1911, 1251. - Damianos, Stieldrehung der Adnexe in Leistenbriichen. Dtsch. Z. Chir. 80 (1905). -
Fischer, Otto, Weibliche Adnexe als Inhalt von Inguinalhernien. Arch. klin. Chir. 93, 385 (1910). -
Guer8ant, nach Pfannenstiel. - H ayaard, Hjalmar, Ovarialhernien. Arch. klin. Chir. 75,424 (1905). -
H antsch, Viktor, Hernia supravesical. transrectal. ext. Arch. klin. Chir. 114, H. 1. - Herrmann, E., 
Recessus parauterinus. Zbl. Gynak. 1925, Nr 1. - H eineck, Hernias of the ovary. Surg. etc. 18, Nr I 
(1912) Literatur. - H orand etFayol, Epitheliom d. ektop. ovar. Lyon. med.1912, No 17. -Lanyemak, 
Brucheinklemmung von Adnexen im Sauglingsalter. Dtsch. Z. Chir. 109 (1911). - Moore, W. J., Hernia 
of the ovary. Surg. etc. 43, 483 (1926). Ref. Zbl. Gynak. 1929, 2883 (137 Faile). - Nicoll, J. H., Hern. 
of the ov. in info Edinburgh med. J. 1908 1,203. Ref. Frommels Jber. 1908, 409. - N oetzel, W., Weib­
liche Leistenhernien. Arch. klin. Chir. 157, 623 (1929). - Otte, nach Pfannenstiel. - Penkert, Leisten­
bruch mit eingeklemmter Nebentube. Zbl. Gynak. 1919, 67. - Pfannenstiel, Veits Handbuch der 
Gynakologie, 2. Aufl. - Schnitzler, Torquierte Ovarialhernie. Wien. klin. Wschr. 1903. - Snoo, de, 
Ovarialbruch mit partiellem Defekt der Tube. Nederl. Tijdschr. Verloskde 1907. Ref. Zbl. Gynak. 1907, 
1446. - Wakeley, C. P. G., Hernia of the ovary and fallop_ tube. Surg. etc. 51, 256 (1930); Ber. Gynak. 
18, 824 (1930). - Wertheim, E., Aussprache zu Schnitzler: eingeklemmtes Ovarium. Zbl. Gynak. 1903, 
1538. 

2. Descensus ovarii, Ptosis. 
Pfannenstiel hat im Jahre 1908 diesem, von Saenger aufgestellten Krankheits­

bild, noch 21/2 Druckseiten gewidmet. Die Ptose, der Descensus wurde als partieller und 
totaler unterschieden, als erworbenes Leiden aufgefaBt und als sehr haufige Erscheinung 
bezeichnet. Ursachen suchte man im Organ selbst (VergroBerungen durch die verschieden­
sten Dinge) und in der Nachbarschaft; Erschlaffung der Gewebe durch Geburten, schlecht en 
Emahrungszustand, sexuelle Uberreizung usw. sind angefiihrt worden. Ais Beschwerden 
sind angegeben ausstrahlende Schmerzen, Dysmenorrhoe, hysterische Neurosen, Nervositat, 
Mittelschmerz. Beziehungen zu sonstigen Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerz, 
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Wallungen, Erbrechen hat Pfannenstiel selbst als fraglich verzeichnet. Die Lokal­
behandlung envies sich manchmal als erfolgreich. Saenger hat deshalb die Ovariopexie 
empfohlen (1895) und Pfannenstiel selbRt hat sie wiederholt gemacht. Mauclaire 
ist so vorgegangen, daB er den Eierstock durch das Lig. latum hindurch gezogen und an 
der Vorderwand angenaht hat. 

Etwa seit 1914 scheint das Interesse an diesem Krankheitsbild erloschen zu sein. 
Die Anschauung, daB die Ptose des Eierstockes nur ein ganz winziger Abschnitt aus dem 
Rahmen der Enteroptose ist, hat sich voll durchgesetzt. Wahrend bei der Retroflexio uteri 
diese Auffassung noch immer um ihre Berechtigung kampfen muB und die Annahung der 
Gebarmutter an die Bauchwand o. a. noch als Uberbleibsel fruherer Auffassung reichlich 
oft ausgefUhrt wird, ist die Ovariopexie vollstandig fallen gelassen. Stoeckel bezeichnet 
sie geradewegs als Unsinn. Nach heutiger Auffassung hat sie sicherlich ebensowenig Sinn 
wie andere Pexien und Fixationen durch operative Eingriffe. 

Schrifttum. 
Mauclaire, Prolapsus ovariens douloureux tractes par l' hysteropexie. La Gynec. 1903, 479; 

Semaine gynec. 1903, No 35. - Pfannenstiel, Veits Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I. , S. 49. -
Stratz, C., Lageveranderungen der Ovarien. Z. Geburtsh. 65, 283 (1910). - Stoeckel, Lehrbuch der 
Gynakologie. Leipzig: S. Hirzel 1928. 

3. Stieldrehung, Abdrehung des normal en Eierstockes, Abschniirung. 
Oben habe ich bereits erwahnt (S. 13), daB Abdrehung von Eiersti:icken schon bei 

Neugeborenen gefunden worden ist; ob diese Organe normal waren, oder nicht, entzieht sich 
der Beurteilung, sobald der abgedrehte Teil nicht mehr gefunden wird. In einigen Fallen 
hat man bis kleinnuBgroBe Cysten im abgedrehten Eierstock noch nachweis en kCinnen. 

Bei Erwachsenen sind wiederholt Befunde erhoben worden (bei Operation oder Leichen­
schau), aus welch en die Abdrehung abzulesen war. Wann dieselbe stattgefunden hat, 
war vielfach nicht zu erfahren. Ich nehme an, daB wenigstens ein Teil in das fetale Leben 
flint. Die anderen mogen etwa unter dem Dilde einer vorubergehenden Bauch- oder Nabel­
kolik der Kinder unerkannt geblieben sein. 

Wenn jedoch Reste des abgedrehten Organs noch aufzufinden waren, dann ist es 
uns stets nachtraglich noch moglich gewesen, die Vorgeschichte zu erganzen; die Frauen 
erinnerten sich immer daran, daB vor vielen Jahren eine schwerere, meist wochenlange 
Krankheit (Kolik, Bauchfellreizung oder Entzundung) iiberstanden worden ist. Eine ganz 
ohne klinische Erscheinungen entstandene Abdrehung mit Nekrose des Eierstockes hat 
Michalikowa gelegentlich der zweiten Schnittentbindung festgestellt. Andere Falle 
(Roll bei zwei Schwestern mit auffallend langem Ligamentum ovario-pelvicum, Wachtel 
bei 4 Jahre altem Madchen) haben recht sturmische Erscheinungen verursacht. Bei 
A. W. Bauer (mit Blutung in die BauchhOhle) war an akute Appendicitis gedacht worden. 

Der abgedrehte Rest ist dann irgendwo in der BauchhOhle festgewachsen, sehr oft 
in das Netz eingehullt, oder an del' HarnlJla::;e, iIll Douglas. Fir iflt goschrnmpft, fins Gewebe 
nekrotisch, verkalkt oder wenigstens mit einer harten Kalkschale umgeben (Kamniker), 
oder in einen mit altem, braunem Blut gefiillten Sack umgewandelt. 

Das Vorkommen ist nicht gorade haufig. Ogorek hat 97 Falle ZTIsammengestellt, 
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davon 73 vollige Abdrehungen. Ich nenne weiter Namen wie Ahlstrom, Barrington, 
Wagner, Schweitzer. 

Das frische Krankheitsbild ist das einer mehr weniger schweren Adnexerkrankung 
mit Beckenbauchfellentzundung bis zu Ileuserscheinungen. Nach Abklingen des akuten 
Verlaufes pflegen die Beschwerden bald zu verschwinden, sehr oft auch jede Erinnerung 
daran. 

Schrifttum. 
Ahlstrom, E., Torquiertes normalgroBes Ovarium. Hygiea (Stockh.) 1911, Nr 3. - Aulhorn, 

Stieldrehung normaler Adnexe. Zbl. Gyniik. 1910, 538. - Barrington, F. J., Torsion of norm. ovary. 
J. Obstetr. 27, 105 (1915). - Bauer, A. W., Isolierte Stieldrehung des Eierstockes. Zbl. Gynak. 1928, 
2590. - Kamniker, H., Versteinertes Ovarium mit Knochenbildung. Zbl. Gynak. 1928, 1260. -
Michalikowa, E., Stieldrehung des normalen Eierstockes. Ref. Zbl. Gynak. 1929, 2883. - Ogorek, 
M., Spontanabtrennung weiblicher Adnexe. Arch. Gynak. 102, 300 (1914). - Roll, J., Achsendrehung 
im linken Ovarium bei 2 Schwestern. Norsk Mag. Laegevidensk. 13 (1909). Ref. Frommels Jber. 1909, 
253. - Schweitzer, B., Einseitige Selbstamputation der Adnexe. Zbl. Gynak. 1920,487. - Steinmann, 
Trennung der Ovarialcyste. Z. Geburtsh. 75, 344 (1914). - Wachtel, Max, Stieldrehung normaler Adnexe. 
Zbl. Gynak. 1928, 1453. - Wagner, V iktor, Ovarialtumoren ohne Stielverbindung zum Uterus. Mschr. 
Geburtsh. 43, 508 (1916). 

Erniihrnngsstornngen des Eierstockes. 
1. Hyperamie, Blutungen. 

Alter Gepflogenheit gemaB werden die Veranderungen im Blutgehalt der Keim­
drusen unter den Emahrungsstarungen behandelt. Vorweg genommen sei es, daB die 
physiologischen Hyperamien (Umbildung des Follikels, Corpus luteum; sexuelle 
Erregung, Coitus; Schwangerschaft) hier nicht besprochen werden; ebensowenig die vor­
ubergehenden Hyperamien durch Stauung (Bauchpresse) oder die durch Kreislaufstarung 
bedingten. Allerdings, wenn sie hohe Grade erreichen, werden die letzteren beiden leicht 
Ursache von schweren pathologischen Zustanden. Aber auch kleine Blutungen im Eier­
stock kann man als Kliniker, als Arzt noch nicht als pathologisch ansehen. 

Nur nebenbei sei erwahnt, daB M. Porocz von einer Ovarialgia erotica spricht, 
die er mit der Epididymitis sympathica vergleicht. 

DaB langere Blutstauung Odem des Eierstockes verursachen kann, wird ziemlich 
allgemein angenommen. Erklaren kann ich mir es nur so, daB die Stauung des Blutes 
mit einer Umwandlung desselben verbunden ist, und daB dieses veriinderte Blut nun toxisch 
auf die GefaBwand wirkt, oder daB infolge des gestarten Stoffwechsels die Gewebskolloide 
selbst Salze und Wasser zuruckhalten, bzw. anziehen. 

Einwirkung auf die GefaBwand ist aber sicherlich dort anzunehmen, wo es zur Erweite­
rung der GefaBe, zur Ausbildung von Hamangiektasien kommt. 1m Eierstock sind 
solche selten (Gottschalk, Marchands Angioma cavemosum), in der Umgebung auBer­
ordentlich haufig. Die tuboovarielle oder die spermatikale Varicocele ist ein oft 
beschriebenes und auch von uns oft gesehenes, sehr bekanntes Krankheitsbild, eine Ver­
anderung, die wiederholt schon, mangels eines anderen Befundes, als Ursache von lang­
dauemden Schmerzen, von Fluor -und Genitalblutung aufgefaBt worden und durch Ab­
tragung der Adnexe "geheilt" worden ist. B. Raymond hat sogar bei 34jahriger Frau, 
die beim Bucken einen plotzlichen Schmerz spurte und nachher mit Zeichen schwerer 
intraperitonealer Blutung zur Operation kam, einen RiB in einer solchen utero-ovariellen 
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Vene gesehen und ihn durch N aht versorgt. Auch das altere Schrifttum kennt derlei Vor­

kommnisse. 
Fornero deutet ein solches Hamatom im breiten Mutterband (nach dem Referat) als Blutung aus 

einem geplatzten Follikel zwischen die Blatter des Bandes. Die Topographie der Eierstocksrinde muB 
diese Deutung als unrichtig erkennen lassen. 

Ob diese Varizen als Ursache von sog. "chroniseher Eierstoeksentziindung" angesehen 
werden diirfen, will ieh dahingestellt sein lassen. In den meisten Fallen, die ieh gesehen 
habe, waren keinerlei allgemeine Kreislaufstorungen vorhanden; gelegentlieh hat es sieh 
um Myome oder um Blastome des Eierstoekes gehandelt; stets um Frauen, die auch sonst 
Varizen hatten und bei welehen Zeiehen sehwerer Enteroptose, meist aueh ausgesproehene 
Stigmata und Besehwerden einer sehweren statiseh-dynamisehen Dekompensation (J ung­
mann) naehweisbar waren. 

Blutungen. Blutherde sind im Gewebe des Eierstoekes auHerordentlieh haufig, 
im gesehleehtsreifen Alter so gut wie regelmaBig zu finden. Bei normaler Periode hat 
H. Runge in 30% vor und in 70% der FaIle naeh der Menstruation einen Blutkern im 
Corpus luteum gefunden. GroBere Blutungen allerdings unter 1000 Fiillen nur 22mal; 
davon 12 bei naehweisbarer Entziindung. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der beschriebenen FaIle handelt es sieh um einzelne 
oder aueh mehrfaehe, bis kirsehgroBe, manchmal bis nuBgroBe Blutherde. Seit A. Martin 
werden sie vielfach als 1. Follikelhamatome, 2. Corpus-Iuteum-Hamatome, 
daneben noeh als 3. interstitielle oder Stromahamatome untersehieden. Die Unter­
seheidung von 1 und 2 ist jedoch nicht immer recht durchfiihrbar und ist zweifellos 
manehmal dem Schema zu Liebe mit Gewalt vorgenommen worden. Pfannenstiel be­
schrankt sich darauf, von umschriebenen (para- und intrafollikularen) und diffusen 
Blutungen zu spreehen. Ich halte das fiir vorsichtiger und besser. Bei den umschriebenen 
oder, wie er sie aueh nennt, parenchymatosen Blutungen sind die GefaBe der Theka 
interna Blutungsquelle. Er meint allerdings, daB das Bild verschieden sei, ob die Blutung 
den waehsenden, reifen, den obliterierten Follikel oder das Corpus luteum treffe. Die 
Blutung beginnt stets in der Theka; die Granulosa wird abgelost, oft genug ver­
niehtet oder naeh dem Platzen hinausgesehwemmt. In anderen Fallen brieht jedoch das 
Blut auch in den Follikelraum ein (intrafollilmlare Blutung). Doeh sind die Formen nieht 
wesentlieh voneinander unterschieden. Aber Pfannenstiel erkennt es ebenfalls an, daB 
das Corpus luteum mit besonderer Vorliebe von Blutungen ergriffen werde. 

Diese Auffassung muB heute nach einer Riehtung eingeschrankt werden. Pfannen­
stiel spricht noch mit Orthmann von epithellosen und epithelfiihrenden Corpus-Iuteum­
Cysten. Er kennt Blutungen in beiden Formen. Heute werden wir jedoch die epithelfiihren­
den Cysten nieht mehr yom Corpus luteum ableiten, sondern zur Endometriosis zahlen. 
Es ist wahrscheinlich, daB manehe von den Hamatomen des alteren Sehrifttums iiberhaupt 
nicht hergehoren, sondern zur Endometriose. Insbesondere die groBeren, walnuB-, hiihnerei-, 
selbst kindskopfgroBen Blutcysten diirften ausnahmslos dahin gehOren. 

In sehr seltenen Fallen sind Eierstoekshamatome bei Seugeborenen beHchrioben 
worden (Riedel, R. Schultze, v. Herff, Fehling). Da Follikel regelmaBig zu waehsen 
beginnen und solehe sogar reeht groB werden konnen, miiehte ieh annehmen, daB sofern 
nicht das Geburtstrauma eine Rolle spielt, etwa bei Beckenendlagen daR Hypophysen-
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vorderlappenhormon der Mutter sich an dem kindlichen Eierstock in dieser Weise gefaB­
schiidigend ausgewirkt hat. Eine Abhangigkeit der kindlichen Geschlechtsorgane von 
mutterlichem Hormon nehmen wir ja schon lange an. Durch den Nachweis, daB Hormone 
die Placenta in wirksamer Form passieren (R u p p), wird sie vollends aufgeklart. Teilweise 
hat man in solchen Fallen annahernd normale Eierstocke gefunden, teilweise spricht man 
von kleincystischer Degeneration. In beiden Gruppen stammt das Blut aus dem frisch 
geplatzten Follikel oder einem in Vascularisation oder in Blute befindlichen Corpus luteum 
(Abb. 4-6). Anderen Fallen waren Cysten des Eierstockes zugrunde gelegen, teilweise 
sogar epitheltragende Cysten. Das sind vom anatomischen Standpunkt aus Sonderfalle, 

Abb.4. Hiimatom im luteinisierten Follikel. 

die nur wegen des gleichen klinischen Bildes hier mitbesprochen werden (siehe Abb. 27 
dieses Handbuches, Bd. IV/1, Tafel II). 

O. O. Fellner hat spontan entstandene Ha.matome auch in EiersWcken von Kaninchen, Meer­
schweinchen und Ma.usen gefunden (unter 3000 EiersWcken 74mal), 61mal waren in der Wand noch Lutein­
zellen nachweisbar. 

Atiologisch finden wir fast immer Angaben, die eine besondere Hyperamie des Beckens 
annehmen lassen; zeitlich Nahe zur Menstruation (oft kurz postmenstruell, aber auch 
20 Tage nach Beendigung der Periode, also antemenstruell) oder zur Ovulationszeit; in 
einem eigenen Fall war Tanz, ein heiBes Bad und Coitus vorausgegangen. Bemerkenswert 
ist der erste Fall von Zielke: die 25jahrige Virgo ist wahrend ihrer Ruderubungen im Rahmen 
der Ausbildung als Sportlehrerin (Zeit: Menstruationsbeginn; Periode setzt aus, nach 
14 Tagen Blutung; aber erst 3 Wochen spater schwere Erkrankung) erkrankt. Die moderne 
Sportbegeisterung mag vielleicht mit Schuld sein an der gegenwartigen Haufung derartiger 
Blutungen. In England hat R. K. Wilson 5 FaIle in einem Jahre beobachtet. 

Die klinische Bedeutung der umschriebenen (und abgeschlossen bleibenden) kleinen 
Hamatome des Eierstockes ist gering. Hohes Interesse gewinnen sie nur dann, wenn es 
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nicht bei der ersten Blutung bleibt, wenn auf neue Schadigung hin die Blutung sich wieder­
holt und das Blut die Hiille sprengt, urn sich in die BauchhOhle zu ergieBen. Es kann das 
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Abb. 5. Hitmatom in einer Cyste, deren 'Vand auJ3en noch die Entstehung aus einem Follikel erkennen litJ3t. 

so langsam und in Schiiben geschehen, daB iihnlich wie beim Tubarabortus das gerinnende 
Blut im Douglas in Gestalt einer Hamatocele retrouterina zur Abkapselung kommt 

Abb.6. Omrielles Hitmatom. Keine Follikelreste. 

(v. Wini warter, Toldy); es kann die Blutung aber auch frei intraperitoneal sich ergieBen, 
mit dem Bilde der akuten Verblutung (ich nenne nur Jayle, Burger, Lockyer, Wein­
brenner, Linzer, Sorbi, Cohn, Roll, Barolin; E. Burg; eine eigene Beobachtung 
bei bestehender junger Schwangerschaft; Kranzfeld, P. Klein, Muhl, Simon), ja 
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mit Verblutungstod. Solchen Verblutungstod hat nach Hyrtl bereits Kiwisch v. Rot­
terau zweimal gesehen, ebenso Scanzoni, Fordyce u. a. Von neueren Fallen nenne 
ich Simmonds und Bochkor. 

Gelegentlich sind solche Falle als Ovarialschwangerschaft gedeutet worden. Das 
klinische Bild ist tatsachlich ganz gleich. Forssner, dem es gelungen war, in einem solchen 
Fall nach langem Suchen mit dem Mikroskop eine einzige Chorionzotte nachzuweisen, 
hat auch tatsachlich die Meinung ausgesprochen, daB alle Falle Eierstocksschwangerschaften 
seien. Diese Behauptung hat offen bar die Zahl von kasuistischen Mitteilungen auBerordent­
lich anschwellen lassen. Es scheint jedoch mit de m Erfolg, daB die Moglichkeit von 

Abb.7. Ovarialhamatom bei intrauteriner 
Schwangerschaft. 

Blutungen ohne Schwangerschaft als er­
wiesen zu gelten hat; ja daB solche Falle 
entschieden weitaus haufiger vorkommen 
als die Eierstocksschwangerschaft. 

Bis zu gewissem Grade sprechen Falle 
dagegen, in welchen die Blutung bei gleich­
zeitiger intrauteriner Schwangerschaft auf­
getreten ist; so die genannte Beobachtung 
von E. Burg, oder die von M. Dolynskyj 
und F. Benzion. 1m ersteren Fall ist die 
Schwangerschaft ungestort geblieben, im 
zweiten war nach 24 Stunden eine 14 cm 
lange Frucht ausgestoBen worden. Die 
Frau hatte wahrend der Schwangerschaft 
noch Blutungen nach Art der Periode. 

Eine eigene Beobachtung (21.265) betrifft 
eine 23jahrige Frau, die im Jahr zuvor geboren 
und Ende Dezember ihre letzte Periode gehabt 
hat. Am 24. Marz, nach dem Ausreiben der 
Kuche plotzlich Schmerz, Ohnmacht, Brechreiz. 
Am 27. 3. zweiter Anfall. Operation am 31. ergibt 
freies Blut, Gerinnsel, die am Eierstock sehr fest 

haften. Deciduale Reaktion am Bauchfell. Am linken Eierstock eine doppelgroBe Cyste, die reseziert 
wird. Der rechte Eierstock mit dem Blutherd wird abgetragen. Zwei Monate nachher wird der Fort­
hestand der intrauterinen Schwangerschaft festgestellt. 1m Eierstock und im Hamatom (Abb. 7) 
keine Eiteile. 

Die jungsten Falle sind bei 10jahrigem Madchen von Dove, Wendell und bei 141/ 2-

jahrigem Madchen von F. Beck beschrieben. Interessant sind Beobachtungen von Korach, 
Giles und von Geinitz, wo in Abstand von einigen Monaten die intraperitoneale Blutung 
sich am zweiten, bzw. bei Geini tz an dem seinerzeit nur resezierten Eierstock wieder­
holt hat. 

Die Er kenn ung des Zustandes ist nicht leicht. Anfangsstadien der Blutung werden 
Verdacht auf Blinddarmentzundung erregen. Schon Forssner hat darauf hingewiesen, 
daB die meisten Falle von Chirurgen operiert werden, Clairmont bespricht die Schwierig­
keit der Unterscheidung; Odermatt behauptet rundweg, daB 1 % aller als Appendicitis 
operierten Frauen Blutungen aus dem Eierstock seien. Einzelne Falle sind sogar bei der 
Operation des Wurmes noch verkannt worden und muBten ein zweitesmal operiert werden 
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(Lurje, Blumreich). Die rasch fortschreitende Anamie wird ja wohl auf eine innere 
Blutung hindeuten; aber da wird die Eileiterschwangerschaft eher angenommen werden 
als eine Blutung aus dem Eierstock. 

Die Behandlung besteht schon bei bloBem, begriindeten Verdacht in der Vornahme 
des Bauchschnittes, dem man evtl. eine Probepunktion yom Douglas aus oder von den 
Bauchdecken aus (P. Klein) vorausschicken kann. Am Eierstock selbst sollte man so 
erhaltend als moglich vorgehen, wenn durchfiihrbar, nur Nahte (Catgut) anlegen, sonst 
resezieren. Eine gewisse Gefahr, daB die Blutung sich wiederholt, ist allerdings nicht zu 
verkennen (Geini tz); abel' die Gefahr besteht auch fiir den zweiten Eierstock; groB scheint 
sie iiberdies nicht zu sein. Einige korperliche Schonung und Ruhe ist immerhin nach 
solchem Ereignis am Platze. Handelt es sich urn altere Frauen, jenseits 40, dann laBt sich 
auch die Abtragung des Eierstockes verantworten. 

Abb.8. Difftlse Dtlrchbltltung des Eierstockes. (Fall Heidler.) 

Seltener sind die diffusen Durchblutungen der Eierst0cke. Del' Mecha­
nismus der Blutung ist hier ein ganz andereI'. War bei den umschriebenen Blutungen 
im wesentlichen zur physiologischen Hyperamie nebst anlagemaBiger und vielleicht noch 
dazu hormonal bedingter herabgesetzter Widerstandsfahigkeit del' GefaBwand in del' 
Umgebung des Follikels noch ein eigener Verstarker gekommen (wiederholt ist Coitus 
angegeben, in einer eigenen Beobachtung erst Tanz, dann heiBes Bad, nachher Coitus), 
so liegen bei den sehr seltenen diffusen Blutungen die Angaben in ganz anderen Richtungen. 
Dort hat zwar Liittge von einer hamorrhagischen Diathese gesprochen, meiner Ansicht 
nach zu Unrecht (es ist nur Verzogerung del' Blutgerinnung festgestellt, keine Thrombocyten 
bestimmt; die Linksverschiebung ist postoperativ); hier kame schon eine Art von hamor­
rhagischer Diathese in Betracht. Die atiologischen Angaben del' Lehrbiicher - fiir die 
jedoch Belege in Gestalt einer passenden Kasuistik nicht zu findcn sind, wie das schon 
Heidler betont hat - gehen samtlich in del' Richtung: Vergiftungen und Infektionen. 
Phosphor und Antimonvergiftungen sind genannt worden, 1'oxine nach Hautverbrennungen 
durch Petroleum (v. Windel); Bkorbllt (OlshanR('n, Vircho\v, Steiu, Boivin nnll 
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Duges). Auch die Fissurblutungen aus der Oberflache des Eierstockes bei vorzeitiger 
PlacentalOsung (Fraipont) diirften hier anzufiihren sein, da wir dieselbe als toxisch 
bedingt auffassen. Dazu kommt ein aus meiner Klinik von H. Heidler mitgeteilter Fall 
nach Sepsis mit rekurrierender Endokarditis (Grippe?) (Abb. 8). 

In diesen Fallen ist der Eierstock im ganzen vergri:iBert (hiihnereigroB; bei Stein 
15 em messende Kugel) und besteht aus einem weitmaschigen Gewebe, das wie ein Sehwamm 
mit Blut gefiillt ist. Im FaIle Heidlers (Abb. 8) war nebstbei eine schwere Blutung aus der 
Gebarmutter, reichliche Blutungen im Nierenbecken, im Magen, vereinzelt im Darm, 
Epi- und Myocard, subpleural. Aus dem Eierstock war Blut in die Bauchhi:ihle ausgetreten, 
etwa 1/2 Liter. - Man kann sich vorstellen, daB aueh in diesen Fallen eine Blutung in der 
Follikelwand den Anfang macht; ein solches Anfangsstadium ki:innte der Blutherd bei 
Mumps sein (0. Frankl, nach Heidler), auch die vereinzelten Befunde bei Typhus. Die 
allgemeine GefaBschadigung fiihrt aber bald zu Ausbreitung auf das ganze Organ. 

Es darl iibrigens betont werden, daB wir zur Erklii.rung von Genitalblutungen bei septischen 
und bei Infektionskrankheiten nicht unbedingt Veranderungen im Eierstock annehmen miissen. Es 
geniigen dazu toxische GefaBschadigungen im Endometrium, wie sie unter anderem R. Franz fiir 
Blutungen bei Grippe, selbst bei vorher amenorrhoischen Frauen, angenommen hat. 

Die Prognose ist schlecht; weniger wegen der i:irtlichen Blutung, obwohl auch diese 
ungiinstig dasteht, weil sie einerseits nieht recht zu bekampfen ist, andererseits die Sym­
ptome der Blutung in dem ganzen Bild untergehen, als wegen der Allgemeinerkrankung. 

Zahlreiche kleine Blutherde in der obersten Schicht der EiersWcke erwahnt Kaufmann bei ganz 
schweren Fallen akuter Bauchfellentziindung; ebenso P. Fraenkel. 

Schwerste hamorrhagische Veranderung im Eierstock, zahlreiche Blutungen, Odem 
und Nekrosen beschreibt - neben diffuser Bauehfellentziindung und vielfachen Nekrosen 
im Eileiter und in der Gebarmutter - Tosetti nach einer Salmiakeinspritzung, die zum 
Zweck der Beseitigung einer Schwangerschaft vorgenommen worden ist, und ebenso 
W. Bickenbach naeh Einspritzung einer Seifenpulverli:isung (in derselben Absicht). 

Ais i:irtliche Ursachen waren noch anzufiihren Quetschung der Eiersti:icke nach zu 
kraftiger Untersuchung, und Stauungsblutungen nach Abtragung der Gebarmutter mit 
Zuriicklassen der Adnexe. Einige Male sind aus solchen Eiersti:icken Nachblutungen 
beobachtet worden, welche die Wiederi:iffnung der Bauchwunde ni:itig gemacht haben 
(Schauta, Littauer). - Nur der Vollstandigkeit halber sei noch die Stieldrehung als 
Ursache von diffuser Durchblutung des Eierstockes erwahnt; auch hier diirfte zuerst 
Stauung, und dann toxische Wirkung des gestauten Blutes auf die GefaBwande die Folge sein. 
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2. Odem des Eierstockes. 
Auf das Vorkommen von odematoser Durchtrankung des Eierstockes als Ausdruck 

einer Ernahrungsstorung hat Saenger hingewiesen. Er hat so wie Geyl besonders hohe 
Grade von Odem bei Stieldrehung beschrieben; selbst Ascites ,var zustande gekommen. 
Sonst findet man Odem, das freilich nur mit gewisser Derechtigung hier tmterzubringen 
ist, bei entzundlichen Veranderungen, bei Veratzung durch Alkalien oder 8auren, die bei 
kunstlichem Abortus eingespritzt werden; vielleicht auch beim Descensus ovarii. Auch 
bei isolierter Stieldrehung einer Parovarialcyste kann der nicht in die Drehung mit einbe­
zogene Eierstock odematos sein. 

Auffallig erscheinen mitunter die Eierstocke bei Myom der Gebiirmutter. Balci 
sind sie klein, wie geschrumpft, arm an Pollikeln, bald sehr groB und weich. Kra ul spricht 
von Hyperamie, in manchen Abschnitten (Theka) geradezu auch yon Odem. Diese 
wechselndf'll nefllnde lassen eH hegreifen, daB uber ihre Bedeutung, bzw. Wertschatzung 
die Ansichten sehr auseinander gehen. Eine Reihe von Arzten nimmt an, daB die Ver­
iinderung des Eierstockes das Primare ist, gewissermaBen die Myombildung auslOst, 
andere bestreiten dies (8 ei tz, Kra ul). lch bin geneigt, die Unterschiede aus dem Zeit­
punkt der Gewinnung des Priiparates lIU deuten. So lange der Eierstock dieso V miindt'-
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rungen zeigt, wachst das Myom. Schrumpft er wieder zur Norm, dann Mrt das Myom 
zu wachsen auf, bzw. es schrumpft ebenfalls, ohne daB man dies am Praparat anatomisch 
klar entnehmen konnte. Nur genaue klinische Beobachtung konnte gelegentlich Auf­
schluB geben. Mir erscheint der direkte Zusammenhang zwischen groBem, weichem 
Eierstock und Myomwachstum sehr wahrscheinlich. Wenn es so ist, dann ist es jedoch 
sehr fraglich, ob man das Odem als Emahrungsstorung ansehen darf. Es spricht eher 
fUr gesteigerte, wenn auch wohl regelwidrige Ijeistung des Organs. 

Entziindliches Odem wird durch den Nachweis von entziindlicher, kleinzelliger 
Infiltration auszuscheiden sein. 

Schrifttum. 
Ikazaki, Secki, Veriinderungen des Ovar. bei Uterusmyom. 'l'rans. jap. path. Soc. 18, 296 
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3. Atrophie der Eierstocke. 
Die Atrophie ist trotz der in dem Wort betonten Emahrungsstorung (Tgecpw) , also 

eines biologischen Geschehens, nur anatomisch zu erfassen, durch den Nachweis von Schwund 
des Organs oder wichtiger Bestandteile desselben. Klinisch gibt uns nur der Ausfall der 
Leistung Anhaltspunkte; dieser kann aber auch durch andere Dinge verursacht sein, 
besonders an den Eierstocken, die aller Unabhangigkeit vom iibrigen Korper zum Trotz 
erfahrungsgemaB ein sehr feines Reagens sind auf den Gesundheitszustand des Korpers. 
Es ist mindestens nicht sicher, daB aIle Schwankungen in der Ovulation und in den endo­
krinen Leistungen jeweils auf Atrophie und nicht auf bloBen Entwicklungsstillstand zu 
beziehen sind. Da wir nun keine Moglichkeit haben, diese feinen Unterschiede aufzudecken, 
miissen auch solche Zustande hier einbezogen werden. 

Als physiologisches Beispiel einer Atrophie gilt die des Klimakteriums und die Yor­
iibergehende der Stillzeit. 

1m Wechsel wird das ganze Organ langsam kleiner; oft findet man es in den frftheren 
Jahren stark gefurcht, in hohem Alter noch wesentlich kleiner und meist ziemlich glatt. 
Die Albuginea erscheint dicker, die eigentliche Rinde dagegen schmaler, und nicht so scharf 
abgegrenzt wie frfther. 1m Hilus kemarmes, dichtes Bindegewebe und reichlich GefaB­
wandsklerose. 

Die ganzen Veranderungen, wozu sich noch die gelegentliche Ausbildung von kleinen 
Cyst chen oder Fibromherden gesellt, geht sehr langsam vor sich. Schon Chrobak-Rost­
horn, We ber u. a. haben gezeigt, daB gelegentlich auch Eizellen gefunden werden konnen 
(Weber 4mal unter 15 Fallen; dagegen Schuster keine in 10 Fallen), und neuerdings 
ist das durch Benthin bestatigt worden am Eierstock einer Sljahrigen Frau. 

Sichergestellt werden Follikel durch spate Schwangerschaft, die ja noch jenseits 
des 60. Jahres beobachtet worden ist. Wahrscheinlich gemacht sind sie femer durch einen 
Fall von S. Levy, in welchem die Menopause vom 57.-72. Jahr abgelost wurde durch 
4w6chentliche, 6 Tage dauemde Blutungen, die erst bei der 75jahrigen Frau wieder der 
Amenorrhoe Platz machten. Oder einen Fall von R. Meyer; die 61jahrige, seit 9 Jahren 
in der Menopause befindliche Frau, ist wegen gehaufter Blutungen dreimal ausgeschabt 
(stets hypertrophische Schleimhaut), schlieBlich durch Rontgenstrahlen geheilt worden. 
FaIle von A. Seitz, H. Boldt waren ebenfalls zu nennen; vor allem noch der Umstand, 
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daB im Verhaltnis zur Gesamtzahl del' in diesem Alter beobachteten Schwangerschaften 
Blasenmolen, also miBbildete Eier recht haufig vorkommen (Essen-Moller). 

Fur den Durchschnitt der Frauen durfen wir jedoch etwa mit dem 47. Jahr das Ein­
setzen volligen Parenchymschwundes annehmen; es scheint ziemlich gleichgultig zu sein, 
ob es von Anfang an eireiche oder eiarme EiersWcke waren. Vielleicht tritt der Aufbrauch 
bei letzteren etwas £ruher ein. 

Die physiologische IJaktationsamenorrhCie scheint mit Atrophie nichts zu tun zu 
haben. Man kann sich zwar vorstellen, daB Eireifung und Follikelbildung in dieser Zeit 
fortbestehen und nur die volle Ausreifung verhindert wird; also doch etwas, was an 
"Schwund" erinnert. Man kann aber auch annehmen, daB unter dem EinfluB der groBen 
Stoffumsatze im Korper einfach jedes Eiwachstum stillsteht, die Eizellen gewissermaBen 
llber diese l\fonate hinaus konserviert werden. 

DafUr scheint mir die Beobachtung zu sprechen, daB, gleichgiHtig zu welchem Zeit­
pUllkt das Abstillen erfolgt, stets 4-6 Wochen darnach die erste Periode einsetzt. Gegen 
8chwund wieder spricht der Umstand, daB fast die Halfte der stillenden :Frauen wahrenrl 
der Stillzeit menstruiert ist, wenn auch nicht gam regelmaBig. 

Von den vielen :Formen krankhafter Amenorrhoe kann man in derselben Weise 
Unterschiede machen: Da der Eierstock seinen Besitz an Eizellen nicht belie big vennehren 
und ersetzen kann, sondern auf das angewiesen ist, was ihm bei der Befruchtung mitgegeben 
worden ist, wird jeder Vorgang, der aIle vorhandenen Eizellen vernichtet, einen irrever­
siblen Zustand von Atrophie bedingen, ein dauerndes Klimakterium. Reversibel ist (lie 
Amenorrhoe nur dann, wenn entweder eine Entwicklungshemmung aller vorhandenen 
Eizellen einsetzt, oder ein Teil, wahrscheinlich ein im Wachstum etwas vorgeschrittener 
'reil vernichtet wird, wahrend ein anderer 'reil noch entwicklungsfiihig bleibt. 

Pfannenstiel bespricht, von damaligen Vorstellungen ausgehend, an erster Stelle die 
Druckatrophie. Durch wachsende Geschwulste (Myom, Parovarialcyste; aber auch Cysten, 
die im Eierstock selbst gewachsen sind) solI das Keimdrusengewebe druckatrophisch 
zugrunde gehen. Das solI so weit kommen, daB von den Eierstocken selbst iiberhaupt 
nichts mehr gefunden wird und sogar die Deutung der ursprunglichen Geschwulst auf 
Schwierigkeiten stoBt. Verschiedene auslandische Arzte haben auch schon oft die Meinung 
ausgesprochen, daB Varicen im Plexus pampiniformis, im Mesovarium zur Atrophie del' 
ganzen Keimdruse fUhren konnen. 

Diese Annahme halte ich heute fUr unmoglich. 1m Bauchraum herrscht unter nor­
malen Bedingungen infolge der physiologischen Weiterstellbarkeit der Bauchdecken und 
des Zwerchfells stets ein gleichmaBiger Druck. Wenn auch ein plastisches Organ, wie dies 
der Eierstock ist, in seiner auBeren Form durch Nachbarorgane beeinfluBt werden kann, 
so wird doch seine Funktion darunter nicht leiden. Als Ausnahmen von clem normalen 
Druck lwmmen nur aktive Verstarkung der Bauchpresse als voriibergehende, und vielleicht 
Ileus bzw. Peritonitis als kurzdauernde Zustande vor. 

Die wichtigste und interessanteste Form pathologischer Atrophie ist derzeit ·wohl 
die durch Rontgenstrahlen bedingte. Ihre allgemeine Bedeutung erscheint cleshalb DO 

groB, weil mit dies em Verfahren cler Beweis erbracht ist fur die Empfindlichkeit des 
IJarenchyms, der Eizellen gegeniibRr von auBen einwirkenclen Schiiden. Durcll die KaRtra­
tionRclosis werden siimtliclw Eiznll<'l1, Riimtliche Primorclialfolliknl in allen Stadiell tler Bnt-
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wicklung innerhalb weniger Wochen vemichtet. Die Keimdriisen bleiben von jetzt ab 
dauemd ohne Eizellen. Die rasch vemichteten Eizellen scheinen den Korper noch mit 
einem HormonstoB zu iiberschwemmen. Dieser kann spurlos verpuffen, wenn die Bestrah­
lung im Beginn des Zyklus durchgefiihrt worden ist; er kann wirksam werden und zu einer 
neuen Blutung fiihren, wenn zur Zeit der Bestrahlung eben schon Vorbereitungen fiir den 
neuen Zyklus weit genug gediehen waren. Von da ab schwinden die Keimdriisen; man findet 
spater nur mehr Slavjanskysche Membranen als Uberreste von untergegangenen Fol­
likeln. 

Das Beispiel der Rontgenatrophie zeigt uns aber auch die zweite Form, die teilweise 
Atrophie. Es ist nach manchen Angaben beim Menschen bis zu gewissem Grade (nicht 
immer mit Sicherheit) moglich, Eizellen mit Auswahl zu treffen; wahrscheinlich nur solche, 
die ihre weitere Entwicklung schon begonnen haben und dadurch strahlenempfindlicher 
geworden sind (temporare AmenorrhOe). 

Ahnlich den Rontgenstrahlen wirken offenbar noch manche anderen Einfliisse auf 
die Keimdriisen, bald mit Auswahl auf bestimmte Gruppen von Eizellen, bald auf alle. 

So ist es alte ldinische Erfahrung, heute kaum mehr einer Mitteilung fiir wert gehalten, 
daB nach schweren akuten Infektionskrankheiten, wie Typhus, Cholera, schwerem Wochen­
bettfieber, Malaria, Gelenkrheumatismus, Endocarditis, Fleckfieber, Pneumonie, Scharlach, 
oder nach gewissen Vergiftungen (Phosphor, Arsen; Alkohol, Morphin) fiir verschieden 
lange Zeit und selbst zeitlebens die Eierstockstatigkeit aufhOrt oder doch sehr ein­
geschrankt wird. 

Dasselbe gilt fiir chronische Infektionen; es ist fiir alte Lues behauptet, insbesondere 
bei Tabes und Paralyse, sowie fiir schwerere Tuberkulose (Lungen-, Knochentuber­
kulose). Ich selbst konnte in den Eierstocken einer 32jahrigen, seit 8 Monaten amenor­
rhoischen Frau, die ihrer Lungentuberkulose erlegen war, nicht einen einzigen Primor­
dialfollikel auffinden. A. Martins Falle waren alle bei Phthise oder Wochenbettfieber, 
bzw. Laktation beobachtet. 

Nach der Darstellung von E. Brack findet man bei akut verlaufender Tuberkulose oft gar keine 
Veranderung, dementsprechend ganz normale Periode. Bei chronischen Formen dagegen sehr oft typische 
Bilder. Sogar bei zwei Kindern waren sie zu erkennen. Die Eierstocke sind nicht selten auffallend klein, 
derb, hockerig, mitunter ganz glatt wie im Greisenalter. Die Rinde ist schmal, derbfaserig, kernreich, 
nach Gieson auffallend rot farbbar. Gefaile vorzeitig sklerosiert, hyalin. 1m Hilus das Stroma aufgelockert. 
Die Zahl der Primordialfollikel ist sehr verringert (bis auf Null), die Eizellen vielfach tot. Hochstens ganz 
mangelhafte Follikelreifung kommt vor. Mitunter finden sich Cystchen mit und ohne Epithelbelag. Ruck­
bildungsstadien von Gelbkorpern sind sehr selten. In den Corp. fibrosa, die auffallend klein sind, oft 
Verkalkung. Der Lipoidgehalt ist sehr herabgesetzt. Andere Autoren erklaren jedoch dies alles nicht als 
typisch; in Ausnahmsfallen finden sie sogar hochgradige kleincystische Veranderung der Keimdrusen 
(vgl. Granzow). Mathias hat bei der Sektion einer tuberkulosen Frau, die ein Jahr nach supravaginaler 
Amputation des Uterus an ihrer Tuberkulose gestorben war, ein frisches Corpus luteum und mehrere Follikel 
gefunden. 

Recht deutlich wird die Abhangigkeit - mindestens der Entwicklungsfahig kei t -
del' Eizellen vom Stoffwechsel bei Storungen del' Bl u t driisen. Beim Dia betes (Pankreas) 
ist die Amenorrhoe auch in leichteren Fallen beobachtet; allerdings nicht als Gesetz, \yie 
das Vorkommen von Schwangerschaft bei Diabetes beweist. Beim Basedow sowie bei 
Myxodem, bei Akromegalie und bei Diabetes insipidus, sowie bei der Adipositas hypophy­
saria sehen wie AmenorrhOe und Sterilitat. Sie erscheinen hier teilweise reversibel, wei I 
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eben noch entwicklungsfahige Eizellen ubrig bleiben. Es ist denkbar, daB sowohl die 
physiologische wie besonders die sehwere, manchmal Jahre anhaltende Laktationsamenor­
rhoe nicht eine einfaehe Ernahrungsstorung ist, sondern dureh Zusammenwirken der 
yersehiedenen endokrinen Organe ihr Entstehen verdankt. 

Es deutet vielleicht einen Weg der Erklarung an, wenn Kraul angibt, daB nach Vernichtung der 
Hypophyse im Tierversuch die Eierstockstatigkeit so lahm gelegt wird, daB Gelbkorper monatelang unver­
andert fortbestehen (Gyn. Ges. Wien, Nov. 1930). 

Als toxiseh bedingt moehte ieh aueh die AmenorrhOen auffassen, die bei langdauern­
der Dekompensation des Herzens vorkommen (toxisehe Wirkung des gestauten Blutes) 
und die selteneren Formen bei chronischer Nephritis. Aueh bei den versehiedenen Formen 
sehwerer Anamie und bei den Hungerzustanden (KriegsamenorrhOe, HungerOdem) moehte 
ich in erster Linie toxisehe Schaden vermuten. 

Unubersichtlich sind noch die naheren Zusammenhange bei Dementia praecox, 
hzw. Schizophrenie, bei schweren Psychos en verschiedener Art. 

SchlieBlich sei kurz auf die Versuche von H. Stieve hingewiesen, aus welchen der groBe EinfluB 
von Umweltbedingungen auf die Keimdriisen hervorgeht. Rattenweibchen, bei hoherer Temperatur 
gehalten, waren nur mehr zur Halfte bis zu einem Drittel fruchtbar. Die hohere Temperatur hatte aus­
gesprochene Schadigung der Keimdriisen zur Folge. 

Die anatomische Untersuchung der Eierstocke zeigt uns in den verschiedenen Lebens­
altern bei sonst gesunden Frauen, also Fehlen einer der genannten Krankheiten, regel­
~aBig in der Jugend verhaltnismaBig verschwenderischen Reichtum an Eizellen, und mit 
fortsehreitendem Alter Verminderung dieses Reichtums; also eine gewisse Atrophie. 
Insbesondere jenseits des 30. Jahres wird dieser Schwund deutlieh und auffallig. In 
diese Zeit fallt oft genug eine ebenso auffallige Anderung des Korperbaues, eine zu­
nehmende LeibesfUlle. Darauf sei an dieser Stelle nur hingewiesen als einer physio­
logischen Erscheinung, die bei der Auswertung von anatomischen Befunden nicht uber­
sehen werden darf. 

Ein Sonderfall von Atrophie des Eierstockes ergibt sich durch gewisse Operationen. 
Schon durch A. Hegarund C. Schroeder sind die Erorterungen daruber in Gang gekommen, 
ob es zweckmaBig sei, bei Entfernung der Gebarmutter die Eierstocke zu belassen. Bei 
der Aussprache auf dem Berliner KongreB 1899 hat Zweifel als Referent die Nachteile 
betont, die sich fUr den ganzen Organismus aus der Entfernung der Keimdrusen ergeben. 
wahrend v. Rosthorn besonders darauf hingewiesen hat, daB in der Folgezeit in den 
Eierstocken Cysten entstehen. Entsprechende Befunde sind spater von W. Baer und 
von Cosasesco mitgeteilt worden. Ich selbst habe solche Falle mehrfach gesehen; und 
in besonderer Erinnerung sind mir drei FaJle, in welchen an beiden zuriickgelassenen 
Eierstocken ein Jahr nach Myomoperation bosartige Papillome entstanden waren. 

Die Ansichten sind heute noch ungeklart. Die meisten Arzte halten mit groBer Zahig­
keit daran fest, mindestens einen Eierstock zu belassen. Wenn dies technisch nieht durch­
fUhrbar ist, so pflanzen sie ein Stuck des Eierstockes nachtraglich in die Bauehdecken 
ein. Da wir jedoch heute so weit ldar sehen, daB die eingepflanzten Eierstocke fast regel­
maBig zugrunde gehen, nur als Hormondepot einige Zeit wirken konnen, werden wir in 
dieser MaBnahme nicht viel mehr erblicken konnen als eine Selbstbernhigung des Arztes 
und durfen danmf verziehten, seit uns die Hormomufuhr in anderer Weise moglich 
geworden ist. 

Handb. d. Gynfik. 3. A. VII. 5a 
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Andere verwerfen jedes erhaltende Vorgehen und sind iiberzeugt davon, daB der Korper 
deswegen nicht zu Schaden kommt. Wieder andere wollen die Radikaloperation weit­
gehendst einschranken, auch die Entfernung der Gebarmutter moglichst einschranken, 
wollen der Prau wenn irgendmoglich, selbst unter Anwendung von technischen Kiinste­
leien, die Periode erhalten, weil nach Entfernung der Gebarmutter und Aufh6ren der Periode 
die Eierstocke in knrzer Zeit schrumpfen. Um die Reihe voll zu machen, fiihre ich noch 
un, daB Villard, 2\1ichon und Labry sogar herausfinden, daB Frauen, denen die Eier­
stocke entfernt und die Gebarmutter belassen worden ist, trotz Fehlens der Periode erheb­
lich weniger Ausfallserscheinungen aufweisen wie anders operierte. 

Es ist ganz aussichtslos, hier jetzt schon Einigung anzustreben; es ist auch unmog­
lich, die Frage allgemein und fiir alle Prauen giiltig entscheiden zu wollen, weil die Falle 
viel zu ungleich sind. Neben Fallen mit schweren Ausfallserscheinungen sieht man in allen 
Gruppen Frauen, die sich nach der Operation ganz wohl fiihlen. Und was besonders eigen­
urtig anmutet: junge Frauen, denen "alles" herausgenommen worden ist, die also sicher 
keinen Eierstock mehr besitzen, bleiben gesund und beschwerdefrei bis in die Wechsel­
jahre; jetzt erst treten bei ihnen die typischen Wechselbeschwerden auf. 

Neuerdings hat man den Versuch gemacht, durch Untersuchung des Scheidensekretes an Mausen, 
die nach allen diesen Verfahren operiert worden sind, eine Entscheidung herbeizufiihren. Auch diese Ver­
suche am Tier hatten kein eindeutiges Ergebnis. Der Eingriff selbst, die Wundheilungsvorgange haben 
schon eine Storung des Scheidenzyklus zur Folge; aber mit der Zeit kann sich trotz Abtragung der Gebar­
mutter wieder einregelmaBiger Scheidenzyklus einstellen (Durant, Wijsenbeckund de J ongh,Fr.Kok). 

Auf alle diese Fragen kann hier nicht eingegangen werden; uns beschaftigt nnr der 
Umstand, daB an den zuriickgelassenen Eierstocken tatsachlich nach einiger Zeit anatomisch 
Zeichen von Atrophie gefunden werden (Grammatikati, Abel, Fehling, Werth, 
Sarwey, Holzbach, Keitler, Mandl und Burger, Pronai). Allerdings ist diese 
Atrophie nicht durehgreifend, aber nach einigen Jahren immerhin reeht deutlieh erkennbar 
an der Zahl und Besehaffenheit der noch vorhandenen Follikel und Eizellen, wenn auch 
sogar Gelbk6rper (Mathias) nachgewiesen worden sind. Auch die cystischen Bildungen 
(Calmann, Holzbach, Pinard) darf man hier anfiihren. 

Endlich sei auf einen spater anzufiihrenden Fall von Baumm verwiesen, in welchem wegen schwerer 
Endometriosis die Gebarmutter entfernt, die Adnexe belassen wurden. Die Frau hatte in der Endometriosis 
recto-vaginalis eine Art von Gebarmutterersatz, ein Erfolgsorgau; sie hatte ihre Periode auch weiter ganz 
regelmaBig. 

Es ist nur ganz personliche Stellungnahme, wenn ich heute nach zahlreichen Versuchen 
glaube, im Gegensatz zu friiheren Auffassungen sagen zu sollen, daB Belassung der Eier­
stocke nnr dann Wert hat und auch moglichst angestrebt werden soll, wenn es moglich 
ist, von der Gebarmutter so viel zu erhalten - bei einfachen Wundverhaltnissen - daB 
die Periode ablaufen kann. MuB der Gebarmutterkorper entfernt werden, dann hat die 
Belassung cler Eierstocke auch bei jiingeren Frauen nicht viel Sinn; bei etwas 11lteren 
Frauen ist sie wegen der Gefahr einer baldigen Gesehwulstbildung eher zu widerraten. 

Die Klinik der Atrophie cler Keimdriisen ist beherrscht dnrch: Amenorrhoe, Kinder­
losigkeit, und dnrch Ausfallserscheinungen. Dazu kommen als Folgeerscheinungen am 
Genitale selbst Schrumpfungen. Soweit Teilschadigungen der Keimdriisen hierher 
gehoren, wird auch Oligo-, Dysoligo-, Opsomenorrhoe mit in Betracht gezogen 
werden diirfen. 



Atrophie der Eierstocke. 67 

An Schrumpfungserscheinungen sind von Wichtigkeit fill' die Diagnosl': KlPinlwit 
del' Gebarmutter, schlaffe Konsistenz derselben; Verminderung dl'r baktericiden Kraftl' 
ihrer Schleimhaut, wodurch es zu hartnackigen Katarrhen der Cl'rvix und Korpushohle 
(bis zur Hydro- und Pyometra) kommen Imnn; entziindliche Veriinderung811 kOllnl'll 

vollstandigl' Verodung der Cervix, bzw. des Isthmus zur Polgr haben (Eva Glilck). 
In del' Schride wird Schrumpfung sich zuniichst geltend machl'n als Verengerung dl's 
Rohres, die be son del's an der Vulva und f1n del' Grenze zwisch811 mitt.lerem nnd obl'rem 
Drittel der Scheide als ringfOrmige Htenose bemerkbar winl (N ovak). An der Schleim­
hant entsteht - ebl'nfalls infolge herabgesetzter Abwehrtiitigkeit gegen Rakterirll -
die Colpitis senilis in ihren mannigfachtm Ponnen, bis einschlieHlich zur Colpitis l'mphy­
sematosa, mit oberfliichlichen Vernarbnngen und Verklebungell. HchlieHlich nimmt dn,; 
solche Ponnen an wie in einer Beobachtung von H. l\faresch, in wPIcher GebiirmuttPl' 
und Scheide bis zum Hymen einen ganz soliden KOflwr bildpten, in dem nur durch eill 
Yergessenl's Ringpessar noch ein mit Granulationen Hm<gekleidetrr Hohlraum ausgp­
spart war. 

Die einzelnen Bilder, die das Ganze zusammensetzen, sind also einfach genug. Um­
so schwieriger ist jedoch im Einzelfalle flir den Arzt dip genauere Diagnose: liegt voll­
standige (irreversible) oder teilweise (also besserungsHihige) Atrophip vor. Hier kann uns 
nur die Vorgeschichte teilweise aushelfpn. Einp Diagnosp: vorzpitigp:; Klimakterium 
kann man genau genommen nur im Nachhinein stellen; aUp subjpktiwn und objektiwn 
Anhaltspunkte konnen triigpn. 

Selbstverstandlich sind Ent,vicklungsfehlpl' del' Kpimdrilsen grundsiitzlich auszu­

schalten. Ebenso mi)chte ich die psycho gene Amenorrhiie ausschalten. \yeil sip wobl lmulll 
je zu wirklicher Atrophie fiihrt. 

Del' Arzt wircl gut tun, wirkliclw yollstiindige Atrophie nur dod anzullelllnell, \YO sie 
sich aus cler Vorgeschichte, dem Alter, dem Refund aIr-; siclwr l'rgibt; UlHl in allen anderell 

Fiillen moglichst optimistisch zu bleilwn, was gleichbedeutend ist mit delll fortgesetztell 
und immer wiederholt en Vel' such , aktiy YOl'wgehen. Dmnit lUPine icb jPlloch nichl, (irtlich 
am Genitale zu behandeln. Die ttbersicht iiber die Ursachen hat gezeigt, d,tB AUgeIlwin­
stiirungen dahinter stecken. Diese wird IIlan also beseitigell odeI' lwkiimpfpll. 

Wieweit iiberhaupt Aussicht auf Wiederherstt'llung des Zyklus lwsteht, \yird dnrchnn,.; 
von den Ursachen, von Grunclleiden a bhangen , dayon, oil dasselb(' lin beeillflussel1 ist. 
Es hiingt in zweiter Linie yom Alter del' Frau abo HofsUiHer hat zeigell ki5nneu, llaB 
nach dem 36 . .Tahr auch bei anscllPinend funktioneller Amenorrhi)p die Aussichtell auf 
Heilung nicht mehr sehr groBe sind. HchlieBlich hat clip Dauer del' AlllellorrhOp ebenfalb 
Bedeutung. :Fiille wie cler von Kurtz, wo nach 47monatiger ]<~im;tellung del' Peri ode 
aUes wieder in Ordnung kOInmt, sind sehr selten. Schon nacb (imollatiger Dmwr, mehr 
nach 1 oder 11/2 .Tahren yerschlechtern sich die Aussichten. Man bum etwa so sagen: die 
groBe Mehrzahl del' reversiblen Pormen von Atrophie wird bei zweckmiiBigel' Behandlung 
schon im Laufe von Wochen oder Monaten zur Wiecleraufnaillne del' Zyklusarbeit gebracht.. 
Je mehr sich ein Erfolg verziigert, um so griiBer ist dip Wahrf'chl'inlichkl'it, daB del' Eier­
stock wirklich endgliltig, irreyersibel at,rophisch ist. 

Die De ha n dIu ng (ler Eie],t-1tocksat]'ophip kaHn Ulltp], HinwpiR auf die ausfilhrlichen 

Auscina,ndprsctzungell nm H. K c h}'o (' d ('l' im 1. Btl. rlipH('~ Hnn(l\llIcjH'R kun: gcfaBt \H'l'dl'll. 
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Grundsatzlich hat der Frauenarzt die Diagnose der Ursachen klar zu legen, festzustellen, 
ob ortliche Ursachen im Bereich der Geschlechtsorgane uberhaupt oder ausschlie.Blich 
in Betracht kommen. Vor allem sind Entwicklungsstorungen, Hermaphroditismus und 
etwa Folgezustande von Genitalerkrankungen (etwa Obliteration der Gebarmutter nach 
Tuberkulose derselben) auszuschlieBen. LaBt sich, was ja fur die Mehrzahl der Falle gilt, 
eine Allgemeinerkrankung als Ursache ausfindig machen, dann hat der Nur-Frauenarzt 
zuriickzutreten gegenuber dem allgemein eingestellten Arzt oder clem Internisten. Es 
hat gar keinen Sinn, so fort auf das Genitale einwirken zu wollen. N ur der Allgemeinzustand 
ist zu berucksichtigen. Einzelheiten lassen sich angesichts der auBerordentlich groBen 
MannigfaItigkeit nicht vorschreiben. Neben spezifischer Behandlung gewisser Krankheits­
gruppen (,ruberkulose, Lepra, Lues, Herz- und Nierenleiden, Leberkrankheiten, Blut­
krankheiten usw.) wird man durch Arsenkuren, Recresal, Phytin, Kalkpraparate aller 
Art (Calcium Sandoz z. B.), Kieselsaurepraparate, Eisen in groBeren Gaben (zu 0,5-1 g 
pro dosi), Tonicum "Roche" den Allgemeinzustand zu heben, durch Klimawechsel, Sonne, 
Diat zu beeinflussen trachten. Insbesondere bei Fettleibigen wird man neben Beachtung 
endokriner Ursachen, die manchmal groBe Bedeutung haben (Schilddruse, Hypophyse) 
cler Diat besonderes Augenmerk zuwenden. 

Erst wenn der Organismus sich erholt hat, kommt in zweiter Linie ein Versuch, auf 
das Genitale anregend einzuwirken, in Frage. Die Wege, die man einschlagen kann, sind 
sehr mannigfach. Ich kann mich nur auf skizzenhafte Darstellung beschranken. Manche 
von den Methoden der aIten Ante sollte man heute mehr pflegen, als das in den letzten 
Jahren geschehen ist. DaB bei fettleibigen Frauen neben dem genannten eine Glaubersalzkur 
(Karlsbader Salz, Marienbad) oft ausgezeichnet wirkt, allein oder in Verbindung mit Moor­
badern, darf wieder betont werden, weil diese aIte Erfahrung immer wieder verges sen wird. 
DaB uberhaupt Regelung der Darmtatigkeit, des Stoffwechsels, cler Bewegung (Turnen, 
Sport), Besonnung wichtig ist, muB man immer wieder beton8l1. 

1m ubrigen sind alle therapeutischen Versuche der letzten Zeit, am Genitale selbst 
anzugreifen, von einer Voraussetzung ausgegangen, die nicht immer gegeben ist: daB die 
Keimdrusen sowie die Gebarmutter reaktionsfahig sind; ja, daB eine etwa erzieIte Reaktion 
der Gebarmutter auf die Eierstocke selbst anregend zuruckwirkt. 

In leichteren Fallen ist dies allerdings moglich. Hier haben z. B. Versuche mit den 
sog. emmenagogen Mitteln der alten Apotheke eine gewisse, beschrankte Bereehtigung. 
Es sind vorzugsweise atherische Ole, wie 01. galbani, Petersiliencampher (Apiol in Gela­
tinekapseln Ii 0,0025), Tangkiriwurzel (Eumenol entbehrlich), dann Salicylsaurepraparate, 
Methylhydrastinin. Wahrscheinlich haben diese Mittel eine Narkosewirkung, eine Erschlaf­
fung der Gebarmutter und ihrer GefaBe zur Folge und <;lamit eine Hyperamie. Auch von 
der (ubrigens nicht unbedenklichen!) Aloe nimmt man neben der Beckenhyperamie, die 
sie erzeugt, noeh eine besondere Wirkung auf die Gebarmuttermuskulatur im Sinne von 
Tonusverminderung an. 

Ahnlich darf man sich die Auswirkung cler seit 50-60 Jahren oft empfohlenen, 
wegen der Gefahren immer wieder verlassenen und am best en ganz zu meidenden intra­
uterinen, bzw. vaginalen Eingriffe als tonusherabsetzend und hyperamisierend vorstellen: 
cler intrauterinen Sondierung, der gefahrlichen Intrauterinstifte, cler elektrischen Sonde 
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und der sehr gefahrlichen "Reiz"abrasio. lch rate sehr, von allen dies en Versuchen Abstand 
zu nehmen. 

Wichtig erscheint mir uberhaupt, grundsatzlich festzulegen, daB man den einzelnen 
Versuch, den man gewahlt hat, nicht allzu lange Zeit fortsetzt. Jeder Versuch, gleichgultig 
welcher Art, soIl in Porm eines zeitlich begrenzten "StoBes" zur Anwendung kommen, 
von etwa 2, hochstens 3 wochiger Dauer, mit anschlieBender Ruhepause. Erschlaffende, 
narkotisch wirkende "Emmenagoga" uberhaupt nur einige Tage. Dauernarkose hat keinen 
Wert. Dasselbe gilt von der Warmebehandlung, einschlieBlich der gewiB recht wirksamen 
Diathermie. 

In den letzten Jahrzehnten hat die Behandlung mit Eierstockspraparaten viel von 
sich reden gemacht. Bisher muBten wir damit ziemlich blind herumtappen; es war kaum 
moglich, aus den Berichten und aus eigenen Versuchen Klarheit zu gewinnen. lch kann 
auch hinsichtlich aller Einzelkeiten auf Schroeder verweisen, erganze seine Darstellung 
durch den kurzen Hinweis auf die neuen hochdosierten Praparate, Menformon, Follikulin, 
Ovowop, Homorvar, Hogival, und die Bemerkung, daB auch mit dies en Praparaten nicht 
viel bessere Erfolge zu erzielen sind. Heute verstehen wir auch die Ursache. Wir hatten 
gehofft, damit auf den Eierstock selbst einwirken zu Mnnen. Diese Hoffnung muB heute 
fallen gelassen werden. Die Tierversuche von Zondek, Aschheim, Laqueur u. a. 
lassen keinen Zweifel dariiber, daB das Hormon des Eierstockes nur an dem Erfolgs­
organ wirken kann, nicht am Eierstock selbst. Ob in leichten Fallen vom Erfolgsorgan 
eine Ruckwirkung auf die Keimdruse ~ etwa uber andere endokrine Organe - moglich 
ist, sei dahingestellt. 

Die allein zu erzielende Wirlmng auf die Gebarmutter laBt es als notwendig erscheinen, 
auch diese Versuche nur in Form von kurzen, auf etwa drei rrage beschriinkten HormonstoBen 
zu verwenden und von einer Daueranwendung a bzusehen (P rei sse c k e r und R t u r). 

Die Versuche, durch Rontgenstrahlen auf den Eierstock einzmvirken ("Reiz"­
bestrahlung), deuten wir heute auch nur als Versuche, durch Vernichtung von Follikeln 
die Hormonmenge des Blutes zu steigern, also einen HormonstoB herlwizufuhren. Mit 
Hucksicht auf die denkbare Nachkommenschadigung winl jedoch das Verfahren, daR sichpr 
entbehrlich ist, gegenwartig von sehr vielen Reiten, auch von uns grundsatzlich abgelehnt. 

Von der Einpflanzung von fremden Eierst0cken hat man sich zur Anregung des Eier­
stockes sehr viel versprochen. Nach dem oben gesagten ist es ldar, daB ein noch so reiches 
Depot von Eierstockshormon den eigenen Eierstock unbeeinfluBt lassen muG. Wenn 
man sich also nicht darauf festlegen will, durch immer neue opprative Einpflanzungen 
fUr einen gewissen Dauerbestand an Hormon zu sorgen, also nicht mehr zu machen, aIR 
man durch regelmaBige Hormonsti)Be per os ocler mit Einspritzungen auch erzielen kann, 
wird man besser von solchen Versuchen ganz Abstand nehmen. Die letzten Versuche 
am Meerschweinchen von A. Lipschiitz bringen iibrigens noch ein Bedenken. Wahrend 
man die HormonstoBe per os nach Beclarf regeln kann, ist dies hier nicht moglich; es sind 
auch tatsiichlich am Tier nur unregelmaBige Brunstformen zu erzielen gewesen: Das Ver­
fahren ist domnach trotz mancher Scheinerfolge als uberholt JoIU bUJoIeichnen. 

Am meisten durfen wir nns vorlaufig noch von Versuchen versprechen, auf dem 
Umweg iiber andere Blutdrusen auf den Eierstock einzuwirken. lch war mit der Verbin­
dung von Eierstockspraparaten (alterer und neuer Pormen) mit R ch ild driisen pra para ten 
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in reeht vielen Fallen zufrieden. Noeh wiehtiger erseheint jedoeh die Hypophyse, der 
"Motor" der Keimdriisen (Zondek). 

Zwei Wege sind uns bislang zu diesem Zweeke zuganglieh. Versuehe mit den alten 
Hypophysenpraparaten vor allem mit dem Praphyson, hatten manehmal kein sehleeh­
tes Ergebnis, doeh war die Wirkung etwas unsieher. Immerhin hat ten Einzelfalle gezeigt, 
daB der Weg riehtig ist. (J. Th. Peters hat bei einer 19jahrigen Kranken mit Dystrophia 
adiposo-gen. dureh Vorderlappentabletten Periode erzielt.) Vielleieht war an der Dosierung 
und an der zeitliehen Verteilung (HormonstoB) aueh hier noeh Anderung erwiinseht. 

Der zweite Weg beniitzt die Sehwaehbestrahlung der Hypophyse. Lange bevor 
das Sehlagwort von der Hypophyse als Motor der Keimdriise in die Welt gesetzt worden 
war, hat man in dieser Riehtung Versuehe gemaeht (Werner). Ieh will nur die aus meiner 
Klinik von Sahler beriehteten Erfolge hier ausfiihren. Von den ersten 67 Fallen, an denen 
die Erfahrungen erst gesammelt wurden, hatten wir bei AmenorrhOe in 32% Dauererfolg, 
in 28% voriibergehenden, und in 40% keinen Erfolg. Bei 28 OligomenorrhOen sind die 
Zahlen 40%, 33%, 27%. Eine Reihe von Fallen dabei mit mindestens 2jahriger Amenor­
rhOe. Die Erfolge erklaren sieh wohl so: die minderwertige Hypophyse hat dureh adenom­
artige VergroBerung die Minderleistung nieht einzuholen vermoeht. Dureh die einmalige 
Sehwaehbestrahlung wird ein Teil dieses gewueherten Zellmaterials verniehtet; es kommt 
zu einem HormonstoB; es wird aber aueh gleiehzeitig Anregung gegeben zu einem Neu­
aufbau der Hypophyse, die bessere Arbeit zu leisten imstande ist; wenigstens spreehen die 
Dauererfolge dafiir. 

In letzter Zeit erwartet man von den neuen Hypophysenvorderlappenpraparaten 
(Prolan u. a.) alles Hei!. Doeh ist die Frage der Dosierung noeh ganz offen, und es wird 
allenthalben zur Vorsieht geraten. Bislang ist nur ein von J. Th. Peters mit sehr gut em 
Erfolg behandelter Fall bekannt gw,vorden. Naeh Tierversuehen (Borst) ist vor der 
Gesehleehtsreife Anregung der Ovulation, bei gesehleehtsreifen Tieren dagegen Starung 
derselben zu beobaehten. Dureh kurzdauernde Anwendung von Praphyson ist es mir bei 
sekundarer AmenorrhOe einigemal (selbst naeh 3 .Jahren) gelungen, die Menstruation 
auszulOsen. 

Die gleiehzeitig vorhandene Adipositas laBt sieh dureh Sehwaehbestrahlung der 
Hypophyse nieht bessern. 
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4. Nekrose, Verkalkung, Knocbenbildung im Eierstock. 
Am Eierstock sehen wir in seltenen Fallen Nekrose; sie kann aseptisch sein ,tIs reine 

J1101ge einer ortlichen Kreislaufstorung, wie sie sich durch 8tie1drehungen ergibt, besoaders 
bei v611iger Abdrehung des 8tie1es. Das f'lchrifttum uber Htie1drehungen (s.o.) zeigt uns, 
daB solche nekrotischen Eierst6cke vollstandig aufgesaugt werden und verschwinden konnen, 
daB sie aber auch in anderen Fallen im Netz, auf der Darmbeinschaufel, auf dem Blasen­
peritoneum oder im Douglas wieder anwaehsen konnen. Von Bolchen wieder angewaehsenen 
Organen b1eibt sch1ieBlich ein versehieden groBer Teil, der eben widerstandsfahig war 
und sich nach Einwaehsen neuer GefaBe wieder erho1en konnte, erhalten. Ein Weiter­
wachsen seiner Gewebe wird frei1ich selten vorkommen. 1st alles abgestorben und sind die 
Resorptionsverha1tnisse ungunstig, so verkalkt der Rest. 

Ob solcher Vorgang auch ohne Stie1drehung durch andere Art von GefaBverseh1uB 
(Abknickung? - Thrombose) zustande kommt, muB ieh offen lassen, da die Beschreibungen 
der FaIle nicht genugend Auslmnft geben. 

Ebenso ist es nicht zu entscheiden, ob die von O. Israel (nach Pf annens tiel) bei diabetischem 
Koma gefundene Nekrose beider Eierstocke als diabetische Gangran aufzufassen ist. Beide waren hiihnerei­
groB, glatt, graurot, die Innenfliinho !If'S BohlmllmoR ff'tzig, lehmfarben, der Inbalt teils grau, zahfliissig, 
teils brocklig-schmierig. 

Nekrosen konnen weiter als septische beobachtet wenlen: bei eitrigt'r Hauchfell­

entzundung, bei Wochenbettfieber. Diese Nekrosen sind oberflachlich, greifen verschieden 
weit in die Tiefe. Hie sind --- wonigstens in allen mt'inen Bt'obachtungen durch 
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Einwirkullg des Eiters auf die Ober£lache des Organs zu erklaren. Manchmal ist der halbe 
Eierstock in eine graugriine, fast zer£lieBende, iibelriechende Masse verwandelt. 

Sehr schwer waren die hamorrhagischen Nekrosen, die durch direkte Einwirkung 
von Salmiak oder Alkali (Seifenlosung) (Einspritzung in die Gebarmutter, krimineller 
Abortus) zustande gekommen sind, als Begleiterkrankung (Tosetti, Polano, Runge, 
Bicken bach). Die zwei Falle von Runge konnten durch Totalexstirpation geheilt werden. 

In allen diesen Fallen scheint direkte Atzwirkung von der Ober£lache des Eierstockes 
vorzuliegen. In einem von E. Fritz mitgeteilten Falle, mit gleichzeitiger Luftembolie, 
waren jedoch in der Vena spermatica kriimelige Ausfallungen nachweisbar. Es diirfte 
die Alaunlosung, die eingespritzt worden ist, ins Blut gekommen sein und wiirde vielleicht 
haematogen zur Nekrose gefiihrt haben, wenn die Frau noch langer gelebt hatte. 

Umschriebene herd£Ormige Nekrosen kleinster Ausdehnung kommen im Eierstock 
anscheinend oft zustande. Sie scheinen symptomlos zu verlaufen und werden nur dann 
kenntlich, wenn sie verkalken. Ob ihnen stets alte WeiBkorper zugrunde liegen, oder 
kleinste Oystchen, oder ob Allgemeinerkrankungen zu beschuldigen sind, bleibe dahin­
gestellt. In Blastomen sind Nekrosen der Wand etwas recht gewohnliches; Folge: Ver­
wachsung oder Durchbruch. 

V er kalkungen sind in Eierstocken alterer Frauen recht gewohnliche Befunde. 
Wer im Laboratorium solche Eierstocke histologisch untersucht, kennt sie zur Geniige. 
Sie sitzen viel£ach nahe der Ober£lache als ganz winzige, das Messer beschadigende Kon­
kremente; meist sind das kleine Ober£lachenepithelcysten, deren eingedickter InhaIt 
Kalksalze aufnimmt. Oder sie sit zen tief im Hilus, und sind dann Kalkplatten in der Wand 
von sklerotischen GefaBen, oder verkalkte Reteschlauche. Kurt Koch hat Psammom­
korperchen reichlich in der aufgelockerten Kapsel eines ganz hyalin gewordenen "Lutein­
korpers" (Oorp. albicans?) gefunden. Die Oorpora albicantia' und fibrosa des Eierstockes 
scheinen iiberhaupt groBe Neigung zu Kalkablagerung zu besitzen, wie die Mitteilungen 
von Pozzi und Bender, Aschheim, Eli Moschkovits (5 FaIle), Outerbridge (zu 
14 Fallen des Schrifttums 7 eigene), Milaender (mehrfach), Niirnberger zeigen. Es 
entspricht dies durchaus den heutigen Annahmen der Pathologie, daB gerade hyaline und 
nekrotische Gewebe die besondere Fahigkeit besitzen, ohne vorausgehende Anderung 
im Gehalt des Blutserums an Oalciumsalzen die Kalkphosphate und spater auch Oarbonate 
an die Intercellularsubstanz und an den Zelleib nekrotischer Zellen zu binden. Ohne hya­
line Umwandlung (Corpora candicantia) oder Nekrose gibt es keine Verkalkung. Welche 
physikalisch-chemischen Krafte hier am Werk sind, ist allerdings noch nicht aufgeklart; 
daB Kohlensauremangel oder Ammoniakgehalt eine Rolle spielen, wie man £riiher ange­
nommen hat, wird heute abgelehnt (vgl. M. B. Schmidt), ebenso der Weg der Kalk­
seifenbildung iiber eine Verfettung. Soviel ist klar, daB es sich urn dystrophische Ver­
kalkung handelt. 

Schon Virchow war es bekannt, daB auch in den Adhasionen urn die Eierstocke 
kleine kugelige, geschichtete Kalkkorner vorkommen. Alte Adhasionen sind stets mit 
Peritonealepithel iiberzogen. Es ist naheliegend, anzunehmen, daB der stets fortschreitende 
Umbau, der ja bis zu volligem Schwund von Adhasionen fiihren kann, mit mikroskopischen 
Gewebsnekrosen verbunden ist, die zur Verkalkung (spater wieder zu Resorption) 
AniaB geben. 
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Die mikroskopisch kleinen hyalinen Kugeln und Kalkkorner, die im Corpus luteum 
gefunden (Miller) und geradezu als diagnostisches Merkmal fUr Schwangerschaft ange­
sprochen werden, haben wohl mit der Verkalkung der Corpora candicantia nichts zu tun. 
Wir fassen das Hyalin hier als Sekretionsprodukt der Granulosaluteinzellen auf. 

In seltenen Fallen (Pozzi und Bender, K amn i ke r, McIlroy) war der ganze Eier­
stock in einem steinharten, kalkigen Korper verwandelt, del' nur mit der Sage durchschnitten 
werden konnte. AIle waren verwachsen; bei allen scheint die ursprungliche GefaBverbin­
dung aufgehoben gewesen und eine sekundare etwas unvollkommen geworden zu sein. 

1.:11111' 110' 1' t"I'JtohIIlU~ In der 
l'r rll'hl'rle plul' r JIIu\lakunr. 

Abb.9. Partie aus einem Fibroma osteoides sive osseum bei mittlerer VergroBerung. Die fibrose Grundsubstanz 
schliellt osteoide B;i,lkchen ein, welche in ihrer Form und Zusammensetzung an wahren Knochen erinnern. Es 
fehlen Osteoblasten und Mark.raume. Die Knochenkorperchen sind kiirbiskernartig, weil sie aus den ein· 
geschlossenen Fibromzellen hervorgegangen sind. Die Gefalle erinnern durch lamellose Schichtung der Wand und 

ihrer Umgebung an die Haversschen Knochenkanale. 
(Aus Handbuch der Gynakologie, 2. Auf!., Bd. 4, 1. Teil, Pfannenstiel). 

Bei Kamniker war bereits Knochenbildung zu erkennen; der Fall von Pozzi und 
Bender war vollkommen verknochert, mit deutlichen Knochenbiilkchen und Osteo­
blasten. Auch der nuBgroBe Knoten, den Binet bei einer 23jahrigen Frau wegen zunehmen­
den Schmerzen ausgeschalt hat aus dem Eierstock, ist hier anzufuhren, obwohl er als Osteom 
bezeichnet wird (Abb. 9). Umwandlung von Kalkherden in Knochen ist heute als ein recht 
verbreiteter Vorgang bekannt (Herzkla ppen, Schilddruse, Lymphknoten, GefaBwand, 
AbsceBwand); Osteoblasten und Osteoklasten sind durchaus nicht an das Skelet gebunden. 
Der Vorgang leitet sich dadurch ein, daB Sprossen von lockerem Bindegewebe mit Lympho­
cyten und reichlich GefaBen in die Kalkmasse sich eingraben und an !ler neu ent:-;tumlenen 
Oberflache durch Osteoblasten eine Knochenschale ablagern, welche nun ihrerseits genau 
denselben An- und Abba,n mitrrmcht wie der normale Knochen, auch Fettmark (N iirn­

berger) aufweisen kann. 
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Vom klinischen Standpunkt ist es von Wert, zu wissen, daB aIle Kalkablagerungen 
reversibel sind; kleinere Herde konnen bei besserer Durchblutung wieder vollkommen 
verschwinden (Auflosung des Kalkes durch Kohlensaure?), und zwar in ebenso kurzer 
Zeit von wenigen Wochen, in der sie entstanden sind. Auch Knochen kann verschwinden. 
Es wird nur von der Moglichkeit ausreichender Durchblutung abhangen, ob das geschehen 
kann. Diese Durchblutung scheint von den in Adhasionen neu entstandenen Capillaren 
aus in genugender Weise moglich zu sein. 

Anhangsweise sei erwahnt, daB ausgedehnte Verkalkung schon ofter in Ovarial­
fibromen (Waldeyer, Kleinwachter, Pfannenstiel, LobI, Orthmann, Asch­
heim, Markoe, Handheld-Jones mit 3 kg Gewicht bei 19jahrigem Madchen, Jentter, 
Kari virta 2 FaIle, bei Myom und bei Schwangerschaft gefunden, huhnereigroB; 
Polano), vielfach mit Knochenbildung, gefunden worden ist, bis zu HuhnereigroBe und 
mehr, und einige Male auch angeblich in Corpus-Iuteumcysten (Markoe), bzw. in epi­
thelialen Blastomen (Fiirst, Schroeder). Bei Tschirdewahn (26jahrig, nie Menses; 
bohnengroBe Eierstocke; yom rechten geht gestielt eme steinharte huhnereigroBe 
Geschwulst ab) scheint es sich um eine epitheliale Neubildung (gutartige Granulosazell­
geschwulst? Fast vollkommen verkalkt) gehandelt zu haben. lch selbst habe nur einmal 
in der Wand eines Pseudomuzinblastoms besonders ausgedehnte, etwa 5-7 cm breite 
Kalkplatten gefunden. 

Klinisch sind die kleinen Kalkherde bedeutungslos, um so mehr, als sie als rever­
sibel angesehen werden durfen. 'rotalverkalkung des Eierstockes solI bei Mc Ilroy, ein 
nuBgroBer Kalkknoten bei Binet Ursache von Dysmenorrhoe gewesen sein. Die anderen 
FaIle waren Zufallsbefunde. GroBere verkalkte Blastome wird man naturlich entfernen. 
Richtige Diagnose durfte !mum moglich sein; selbst del' Schatten auf der Rontgenplatte 
durfte nicht immer richtig zu deuten sein (verkalktes Myom? Teratom? Tuberkulose?). 

Schrifttum. 
Aschheim, S., Verkalkte Ovarialtumoren. ZbI. Gynak. 1916, 214. - Auvray, Ossificat. d. 

trompes et de l'ovaire. Bull. Soc. Obstetr. Paris 1912, No 4. - Bickenbach, W., Alkalinekrose des 
Uterus und der Adnexe nach Einspritzung von Seifenpulverlosung. Med. Klin. 1930, 1655. - Binet, 
Osteom des Eierstockes. Bull. Soc. Obstetr. 1930, No 3. Ref. Zbl. Gynak. 1930, 2358. - Ernst, P., 
Tod und Nekrose.· Krehl-Marchands Handbuch der allgemeinen Pathologie, Bd. 3, 2. Abt. Leipzig: 
S. Hirzel 1921. - Fritz, E., Zur Wirkung in die Gebiirmutter eingespritzter Fliissigkeiten im Kreislauf. 
Dtsch. Z. gerichtI. Med. 10 (1930). - Handfield-Jones, Calcified ovarian fibroma. Trans. obstetr. Soc. 
Lond. 1906 IV, 332. Ref. Frommels Jber. 1907, 406. - McIlroy, L., DysmenorrhCie infolge Verkalkung 
des Ovariums. Lancet 214,1282 (1928). - Jentter, Hermann, Ovarialstein. ZbI. Gynak. 1926, 678.­
Kamniker, H., Versteinertes Ovarium mit Knochenbildung. Zbl. Gynak. 1928, 1260. - Karivirta, 
Y. A., Petrifizierte Ovarien und Ovarialtumoren. Duodecim Helsingfors 46,283 (1930). - Kautfmann. 
0., Knochenbildung im Ovarium. ZbI. Path. 34,433 (1924) (altere Literatur). - Kleinwachter, Kaiser­
schnitt; Fibroid des Ovariums. Arch. Gynak. 4, 171 (1872). - Koch, Kurt, PsammomkOrper im Ovarium. 
Arch. Gynak. 94, 833 (1911). - M arkoe, J. W., Kalkdegeneration des Corpus luteum. Bull. Lying-in­
Hosp. 3 (Nov. 1912). - Milaender, Verkalkung des Ovariums. Zbl. Gynak. 1903, 238. - Miller, 
J. W., Riickbildung des Corpus luteum. Arch. Gynak. 91, 263 (1910). - Moschkovits Eli, Verkalkung 
und Knochenbildung im Ovar. Proc. N. Y. path. Soc., Jan. 1913. Ref. Zbl. Gynak. 1913, 1463. - Nurn­
berger, Knochenbildung im Ovarium. Zbl. Gynak. 1926, 1930. - Orthmann, E. G., Pathologisches des 
Corpus luteum. Leipzig. Kongr. 1897 VII, 351. - Outer bridge, Nichtteratomat6se Knochenbildung 
im menschlichen Ovarium. Amer. J. Med. Juni 1916. - Pfannenstiel, Veits Handbuch der Gynakologie, 
2. Auf I. , S. 89 u. 320. - Pfaundler, M. V., Gewebsverkalkung. Klin. Wschr. 1922, 136. - Polano, 
0., Verkalktes Fibrom_ Berl. klin. Wschr. 1904, 1209. - Kriminelle Schwangerschaftsunterbrechung 



Verletzungen des Eierstockes; Fremdkorper. 75 

mit Seifenlosungen. Mtinch. med. Wschr. 1926, 1317. - Pozzi, S. u. X. Bender, Ossificat. de l'ovaire 
et de la trompe. Rev. de Gynec. 18, 129 (1912). - Ries, E., Steinbildung im Ovarium. Z. Geburtsh. 40, 
73. - Runge, H., Alkalinekrose des Uterus und der Adnexe. Zbl. Gynak. 1927, 1562. - Schmidt, 
M. B., Verkalkung. Krehl·Marchands Handbuch der allgemeinen Pathologie, Bd. 3, 2. Abt., S. 247. 1921.­
Schroeder, E., Ossifizierte Cyste des Ovariums. Z. Geburtsh. 1)7, H. 3. - Strapmann, Z. Geburtsh. 
1)9 (1906). - Tschirdewahn, Hypoplasie und Tumor. Mschr. Geburtsh. 1)2, 186 (1920). - Virchow, 
R., Verh. physik..med. Ges. Wtirzburg 1, 144 (1850). - Walde yer, Diffuses Eierstocksfibrom mit eigen. 
ttimlichem Bau. Arch. Gynak. 2, 440 (1871). 

Verletzungen des Eiel'i'itockes; }1remdkorpel'. 
Die geschiitzte Lage des Organs bringt es mit sich, daB Verletzungen desselben 

auBerordentlich seIten beobachtet werden. Wenn man davon absieht, daB Geschwiilste 
des Eierstockes der Gefahr von Verletzungen mehr ausgesetzt sind, daB sie bei BauchschuB 

oder Stich getroffen werden, nach Sturz, FuBtritt usw. bersten konnen, weiter auch davon, 
daB kleinere Geschwiilste durch briiske iirztliche Untersuchung beschadigt, dur:;hblutet, 
zum Platzen gebracht werden, so bleibt nur wenig anzufiihren. Ein normaler Eierstock 
konnte bei Pfahlungsverletzungen oder bei sch,VE'rer Zertriimmerung des Beckens (Ver­
schiittung, 1'berfahren) zerquetscht oder von Knochenstiicken aufgespieBt werden. In 
seltenen Fallen ist ferner gelegentlich einer versuchten Abortusausriinmung - ein Bin­
griff, bei dem ja schon jedes Organ des Beckens in Mitleidenschaft gezogen worden ist ._-­
auch der Eierstock zerrissen oder angestochen worden. Einen Wtlich ausgegangenen Fall 

solcher Art (Verblutung, aber freilich nicht aus dem Eierstock selbst) kenne ich aus einem 
Wiener Fakultatsgutachten der N achkriegszeit. Einen durch Operation (Ubernahung) 
geheilten Fall von Stichverletzung mit starker intraperitonealer Blufung hat At aj an z 
(Baku) berichtet. 

Eine gewissermaBen isolierte Stichverletzung des Eierstockes schildert Tie t z e. 
Die Frau falIt in das bereitgehaltene scharfe Messer des Mannes derart, daB die Klinge tiber der 

Symphyse eindringt. Innere BIutung, Bauchschnitt. AuBer der Wunde in den Ballchdecken ist nllr der 
linke Eierstock dllrchschnitten, sonst kein Organ verletzt. HeiIllng. 

SchuBverletzung des Eierstockes ist mir nicht bekannt. Erwahnt sei jedoch eine 

Beobachtung von Oehlecker: ein kleines lVIadchen mit BauchschuB, 6 Stunden nach der 

Verletzung operiert. Vier DickdarmlOcher werden iibernaht, der durchschossene Diinn­
darm reseciert. Die Art. ovariea und Art. iliaca ext. waren durchschossen und bluteten, 
muBten unterbunden werden. Heilung. 

Von Fremdkorpern im Eierstock ist nur der Fall von Haveland anzufiihren: 
2 em langes Stiick einer Nahnadel in einem OvarialabsceB; Netz und Flexur fest dariibel' 
verwachsen. Ich vermute, daB der AbsceB mit der Nadel ne ben dem Eierstock gelegen 
war. Den von Pfannenstiel auBerdem angefiihrten Fall von Liebmann kann ich 
nicht anerkennen. Hier war eine Stopfnadel von der Scheide aus eingefiihrt und auch von 
der Scheide aus leicht wieder entfernt worden. Es wird nicht einmal versucht, wahrschein­

lich zu machen, daB die Nadel im Eierstock gelegen ist. Die Moglichkeit ist freilich zuzu· 
geben. Ebensowenig verlaBIich ist Patersons Beobachtung. Ein 10jahriges Madchen 

ist wegen vermuteter Wurmfortsatzeiferung operiert worden. Als das Fieber anhielt, 
Untersuchung. Man fand eine Haarnadel, die in der Wand der Scheide steckte. Neuer­

licher Bauchschnitt ergab jetzt einen OvarialabsceB. Moglich i~t es, daB die Nadel bis 
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in den Eierstock gereicht hat; aber wahrscheinlicher ist ein Fortschreiten der Bindegewebs­
infektion auf dem Lymphwege. Von einer Nahnadel, die zur HiiUte im Gewebe des Eier­
stockes eingespieBt war und seit einem Sturz Schmerzen machte, berichtet Fritz Bier­
ende. Die Frau hat die Nadel vor 8 Jahren verschluckt, war jedoch bis zu dem Sturz 
beschwerdefrei, hat sogar einen Abortus durchgemacht. Bei der Operation fanden sich 
nur zarte Verwachsungsschleier. Der im Eierstock steckende Teil der Nadel zeigte leichten 
Rostansatz. 
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Schwangerschaft im Eierstock. 
An der Tatsache, daB ein befruchtetes Ei sich im oder am Eierstock fest set zen und 

weiterwachsen kann, zweifelt heute kein Arzt mehr. Wenn ein Beweis dafUr zu such en 
ware, konnte man die oben schon angefUhrte Arbeit von Forssner anfiihren, in welcher 
sogar mehr oder weniger alle intraperitonealen Blutungen, deren Quelle im Eierstock 
liegt, als Schwangerschaften angesehen werden. Diese Auffassung, der in allerdings ganz 
bescheidenem AusmaBe schon Hollemann und Werth Ausdruck gegeben haben, ist von 
Traugott u. a. angenommen worden; heute muB sie als widerlegt gelten. Es muB aber 
wieder daran erinnert werden, daB Sicherheit ohne mikroskopische Untersuchung nicht 
moglich ist, und daB auch manche der in den letzten Jahren beschriebenen Falle durchaus 
nicht nach allen Richtungen Sicherheit gewahren. 

Fiir die anatomische Feststellung einer Eierstocksschwangerschaft gelten die schon 
von S pie gel b erg a ufgestellten, von Leo pol d, We r t h u. a. bestatigten Kennzeichen: 
freier Eileiter, Verbindung des Fruchtsackes durch das Lig. ovarii proprium mit der Gebar­
mutter, durch den Ansatz am breiten Mutterband und das Lig. infundibulo-pelvicum mit 
der Beckenwand. Diese Kennzeichen sind in Friihfallen nicht schwer zu erbringen. Es 
wird zwar auch in diesen Fallen eine mikroskopische Untersuchung des Eileiters (Nach­
weis, daB hier kein Eibett ist) erwiinscht sein; aber man kann darauf verzichten. Nicht 
verzichten kann man jedoch auf den Nachweis des Eies. 1st eine Frucht da, innerhalb 
des Eierstockes, dann eriibrigt sich das weitere. 1st aber die Frucht nicht zu finden, oder 
liegt sie frei in der BauchhOhle, dann miissen Eiteile mikroskopisch nachgewiesen werden, 
und zwar in Verb in dung mit dem Eierstock. 

Manche sehen in dem von Tussenbroeck 1899 beschriebenen Fall die erste sichere 
Eierstocksschwangerschaft (Abb.l0). Das ist nicht richtig. Es war wohl einer der erst en 
Friihfalle und der erste gut untersuchte Friihfall. Seit dieser Zeit hat sich erst die Zahl der 
veroffentlichten Friihfalle sehr vermehrt. Friiher sind vorwiegend weit vorgeschrittene 
Falle beschrieben bzw. erkannt worden. Auf solche waren auch die Kennzeichen von 
Spiegel berg und Werth hauptsachlich gemiinzt. Die vorgeschrittenen Eierstocks­
schwangerschaften sind heute noch groBe Seltenheiten, heute noch mit einem gewissen 
Schimmer von Unglauben versehen. Die Sicherstellung des Eibettes im Eierstock ist 
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bei vorgeschrittener Schwangerschaft recht schwer. Werth hat 1904 erklart, daB eme 

fiir jeden Fall passende Anleitung nicht zu geben ist; er begniigt sich damit, nebE'll del' 

Art del' Verbindung mit Gebarmutter und breitem Mutterband den Nachweis zu verlangen, 

daB Nebentubenschwangerschaft ausgeschlossen wird und del' Eileiter selbst einschlieB­

lich del' Fimbrien unbeteiligt ist. Die Art, wie del' Eierstock an del' Wand beteiligt ist, 

bleibt weniger wichtig. Genaue Angabe iiber das Verhalten des Eileiters dad demnach 

nie unterlassen werden. 

Schade Kritik war im vorigen Jahrhundert notwendig, so lange es galt, das Vor­

kommen von Eierstocksschwangerschaft 11berhaupt gegen jeden Zweifel sicherzustellen. 

Ei •• ck ebild.t dur." 
AIl9woiluIIg der W,,,d 

des Corpus luloulD 

BluLcoaguln 

Hilus oY3rii 

Eihohle 

Chorionzolten 

~.,,;i.'~':>G:.~~l;!...------ J'luplurslollo 

:".l-~r;<f------ Divorlikcl des Corp.lut. 

Folllkol D1YOl'Ukei dOB Corpu, lut. 

Abb. 10. Ovarialgraviditiit. Ruptur in der 5. "Voche. Das Ei hat sich im Graafschen Follikel entwickelt, ein Teil 
des Follikels ist zum Corpus luteum umgebiJdet. 

(Nach C. van Tussenbrock, Ann. de Gynecol. 1899.) 

Nachdem die Beweise als erbracht gelten konnen, mag man mit del' Kritik etwas lassiger 

sein. Viele Fane sind bei del' Operation so schwer klarzulegen, daB man auf einwandfreie 

anatomische Einteilung verzichten muE. 

Bowing hat 1923 bereits 100 Falle in allen Stadien del' Entwicklung sammeln konnen; 

heute sind mindestens 40 noch dazu zu zahlen. 

Die Anatomie ist vorwiegend an den Friihfallen studiert worden. Man unterscheidet 

herkommlicherweise grundsatzlich intrafollikultire und epovarielle Einnistung des 

Ries. Die erstere gilt als die bei weitem haufigere ; epovarielle Einnistung wird nur fiir 

wenige FaIle angenommen als ti bergangsform zur Eileitersch wuugerschuft (F run z , 

Schickele; neuerdings Simon, Zimmermanns Fall 2). Bewipspn scheint sie mir in 

keinem Fall hU sein. Wahrscheinlich hamlclt es sich wie in (If'n schon von HohIle 

besprochenen Fiillen von He f1 d 0 rf f, K (' i 1 llnd B r nne eke uml lhi t t n () r UIll Bier, die 
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"intrafollikular" eingebettet waren und durch die Blutung aus ihrem Bett hinausgeschleudert 
worden sind. Theoretisch kann man gewiB die Moglichkeit der Einnistung auf der Ober­
flache des Eierstockes nicht abstreiten; aber Beweise waren noch zu erbringen. 

Bei der intrafollikularen Schwangerschaft nehmen wir an, daB mit dem ]'ollikel­
sprung ein Herausschleudern der Eizelle nicht erfolgt, sondern umgekehrt die Samen­
zelle in den Follikelraum eindringen muB. Die Ursache laBt sich nur hypothetisch erfassen. 
Hoehne macht die Sache dadurch anschaulicher, daB er auf E. Strassmanns Vor­
stellungen uber die Anatomie der Follikelreifung zuruckgreift. Strassmann hat gezeigt, 
daB am reifen Follikel der Eihugel stets nach der Oberflache hin verschoben ist. Der Vor­
gang selbst und seine Ursachen sind vielleicht anders zu deuten, wie Strassmann dies 
tut; das richtige Verstandnis des Vorganges wiirde uns bei der Erklarung der Eierstocks­
schwangerschaft weiter helfen; aber die Tatsache ist schon wichtig. Hoehne nimmt an, 
daB unrichtige Lage des Eihugels an der Basis des Follikels eine Ablosung erschwert, und 
er weist darauf hin, daB schon Klo b 1864 diesen Gedanken ausgesprochen hat. Hoehne 
rechnet daneben mit einer zweiten Moglichkeit: daB die abgelOste Eizelle durch eine zu 
enge oder verlegte Sprungstelle den Weg verlegt findet. 1m ersten Falle wird je nach dem 
Grade des Zuruckbleibens in der Verschiebung des Discus proligerus der Nidationsort 
verschieden sein, und damit auch das Endbild. Er stellt sich vor, daB unter Umstanden 
durch das wachsende Ei das ganze Corpus luteum erdruckt wird, so daB die intrafollikulare 
Entwicklung spater nicht mehr nachgewiesen werden kann. 

lch kann hier Hoehne nicht in allem folgen, und mochte auf Lucken hinweisen, 
die auszufullen sind. 

Zunachst durfte fur eine Befruchtung Voraussetzung sein eine Lockerung im Gefuge 
der Granulosazellen im Eihugel, da anders die Samenzelle kaum durchkommen wird. Schon 
das macht die Befruchtung des an Ort und Stelle liegen bleibenden Eies wenig wahrschein­
lich. Weiter nehmen wir eine gewisse Zeitspanne als notwendig an zwischen Befruchtung 
und Nistfahigkeit des Eies. Diese Spanne, etwa Stunden, vielleicht Tage, kann die Eizelle 
im Follikelraum verweilen, ohne feste Bindung an die Unterlage. Drittens, und das ist. 
vielleicht das wichtigste: die Granulosa ist funktionell als Epithel anzusehen. Die mensch­
Iiche Eizelle siedelt sich aber, so viel wir wissen, nicht im Epithel an, sondern griibt sich 
subepithelial ein, wahrscheinlich nach proteolytischer Vernichtung des Epithels. 

Es durften also auch innerhalb des :Follikels proteolytische Krafte die Granulosa in einem 
gewissen Umkreis vernichten - sofern das uberhaupt notwendig ist, d. h. sofern nicht 
bereits eine epithellose Wandstelle (AblOsung von Teilen der Granulosa, die uns ja aus 
anderen Fallen bekannt ist) zur Nestbildung zur Verfugung steht. Das befruchtete Ei muB 
sich sein Bett in die Theka folliculi graben. '['atsachlich sind an der Placentarinsertions­
stelle selbst nie sichere Granulosazellen gefunden worden. Wenn wir das berucksichtigen, 
verstehen wir erst, wie es kommt, daB der Gelbkorper immer neb en dem Ei, aber auBer­
halb des Eiraumes, durch eine Art von ganz dunner Capsularis von ihm getrennt, zu finden 
ist; das Ei entwickelt sich nicht i m Follikel, sondern daneben; auch das verstehen wir, 
daB der Gelbkorper manchmal, bei gunstiger Schnittrichtung, wie ausgewalzt, langgestreckt 
neben dem Ei liegt. 

Das anscheinende FehIen eines Gelbkorpers erklare ich mir nicht so wie Hoehne 
durch Erdrucken desselben - in solch fruhen Zeiten kann von mechanischer Druckwirkung 
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keine Rede sein - somlern durch eine zufallig ungunstige Schnittrichtung. Del' Gelbkorper 
liegt nur in umschriebener Ausdehnung dem Ei an. Seiner Schutzwirkung auf das wachsende 
Ei kann er uberall nachkommen. Aber wenn er gerade unter einem Winkel von 90 0 zur 
Schnittrichtung seitab liegt, sieht man nichts von ihm. Und da die Praparate zu Unterrichts­
zwecken stets soviel als moglich geschont werden, erfahrt man davon nichts. Meiner 
Uberzeugung nach muB del' Gelbkorper neben dem Ei, bzw. clem Hamatom zu finden sein. 
Ich gehe sogar soweit zu sagen, daB der Nachweis eines irgendwo an del' 
Grenze des Hamatoms nachgewiesenen Gelbkiirpers ein yollkommen aus­
reich ender, malnoskopischer Beweis ist filr Eierstocksschwangerschaft 
und gegen eine Pollikelblutung. Sein J!'ehlen (auf dem Schnitt) beweist naturlich 
nichts. 

Nebenbei bemerkt, wird <ler Begriff der extrafollikularen Einbettung nicht immer gleich gebraucht. 
Hacu ber spricht in seinen 2 Fallen von extrafollikularer Nidation, obwohl der Gelbkorper zusammen· 
ge<lriickt neben bzw. unter dem Boden des Eies liegt. Ich wiirde die Falle als im obigen Sinne "intra­
follikular" eingebettet ansehen mit Verschiebung des ganzen restlichen Gelbkorpers. 

In ganz anderen Richtungen bewegen sich die Versuche, die Nidation im Eierstock 
zu erkliiren, bei einigen amerikanischen Anten. Schon 1895 hat Webster die Idee aus­
gesprochen, daB zur Einnistung ein del' Schleimhaut der Gebarmutter ahnliches Gewebe 
im Eierstock vorhanden sein musse (,,;\IUllersches Gewelw"). 1904 hat er tatsachlich 
bluthaltige Cysten in del' Umgebung des Eisitzes gefunden. In del' Polge hat Sutton 
1924 geradezu an Sampsons Endometriosis angeknupft, und Befunde von Mc Cann oder 
von Graham, von Chenut waren geeignet, diese Lehre zu stlitzen. Abel' Caturani, 
Norris und Haeu ber selbst, dem ich die Einzelangaben entnehme, haben die Umgebung 
des Eisitzes vergebens nach Drusen abgesucht. AIlzu groBe Bedeutung lmnn man also 
der Endometriosis fUr die Nidation nicht zuschreiben. 

Manche Abbildungen machen den Eindruck .. als ware die Einnistung im Bereich 
des Wundrandes del' ]lo11ikelsprungstelle selbst zustande gekommen. An sich 
erscheint solche Annahme vielleicht abwegig, weil die Wunde innerhalb der Zeitspanne 
von etwa 8 Tagen, die wir bis zur Erlangung der Nidationsfahigkeit voraussetzen, bereits 
ver kle bt und in Granula tion befindlich ist; a ber wenn wir an die Versuche von L 0 e b 
den ken (unter dem EinfluB des Corpus luteum Deziduabildung in der Umgebung von 
Schnittverletzungen der Gebarmutter), wird diese bisher noch nicht eriirterte Moglichkeit 
doch naher geruckt. Wirkliche Dezidua braucht ja nicht ausgebildet zu sein; nur eine im 
Wesen ahnliche Vorbereitung des Mesenchyms. 

Diese Auffassung drangt sich mir aus mehreren Abbildungen als die wahrscheinlichste 
auf. Die weitere Entwicklung kann zur Verdrangung des ganzen Gelbkorpers fUhren, 
dessen cystischer Innenraum unberilhrt bleibt, oder zur Entwicklung des Eies in diesen 
Baum hinein mit einer Art von Aufrollung des ganzen Granulosasaumes, oder auch zu einer 
Auswalzung, Abplattung desselben (}11. Bass). AIle diese Veranderungen sind jedoch sekun­
dar: die Einnistung war ursprunglich genau genommen nicht intrafollikular, sondern 
an dem Wundrancl del' Sprungstelle orfolgt. 

Alle bekannten Fruhfalle waren durch Blutungen besch~idigt. Die Anatomie einer 
noch ungestorten Eierstocksschwangerschaft ist uns noch unerreichhar. An den unter­
suchten Pallen ist dio eine Feststellung von K. v. 'l'ussenhrol'ck, daB keine vollkommell 
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deziduaartigen Zellen zu finden sind, immer wieder bestatigt worden; nur sparlich sind 
deziduaahnliche Formen zu finden. AuBerdem werden versprengte groBe Zellen gefunden, 
die als versprengte herausgerissene Luteinzellen gedeutet werden. Die ganze Umgebung 
des Eisitzes ist regelmaBig durch Blutung zerstCirt, ebenso das Chorion selbst. Soviel kann 
man noch erkennen, daB die Entwicklung von Capillaren in der Umgebung sehr reich ist. 
Auch Einwuchern von Trophoblastzellen in den mutterlichen Anteil des Eibodens ist reich­
lich vorhanden; in manchen Fallen (Zimmermann Fall 2) waren diese Zellhaufen der ganzp 
noch nachweisbare Uberrest des Eies. 

Die gelegentlich erwogene Moglichkeit, daB das im Eierstock entwickelte Ei dem 
anderen Eierstock entstammt, also auBere Uberwanderung des Eies (Bass), halte ich fUr 
auBerordentlich unwahrscheinlich. AuBere Samenuberwanderung ist durch den vorhandenen 
Defekt des Eileiters erwiesen (Fuchs, Kupfer). 

Bei weiterem Wachstum des Eies wachst sein Mutterboden mit. Neubildung von 
Bindegewebe und von GefaBen ermoglicht allseitige Verbreiterung der Nistflache. Dieses 
Wachstum erstreckt sich auch in die Tiefe, schlieBlich so ziemlich auf den ganzen Eierstock. 
Mitunter bleibt ein Stuck der Keimdruse unbeteiligt; dieser Rest hangt dann gleichsam 
an dem Fruchtsack (Ludwig, Muratow) und kann bei der Operation leicht geschont 
werden. Manchmal entwickelt sich das Ei vomRande des Eierstockes ganz gegen die Bauch­
hohle, hangt nur mit dickem Stiel an der Keimdruse (Fu th). 

Das Ei selbst kann noch verhaltnismaBig wohl erhalten gefunden werden stets bisher 
mit durchbluteter Wand; in seltenen Fallen zeigt es das Bild einer Breusschen Hamatom­
mole (Fuchs); meist ist es zu einem fest en Blutklumpen umgewandelt, in welch em nur 
das Mikroskop, oft erst nach langem Suchen, sichere Eireste nachweist (Forssner, Tra u­
gott, Heijl u. a.). So werden wohl die meisten Eier bald zerstort. Immerhin ist auch 
heute noch zu sagen, daB die Frucht verhaltnismaBig nicht gar so selten weiter und selbst 
bis zur vollen Reife sich entwickeln kann. In der Zusammenstellung von Bowing (1923) 
kommen auf 100 Falle 19 ausgetragene Eierstocksschwangerschadften. In der letzten Zeit 
finde ich auf 27 Falle 6 mit weiter vorgeschrittener (van Amber Brown, G. Schubert, 
Acomb, Dorsch, Sittler verkalkt, Micholitsch), letztere vier mit ausgetragener 
Schwangerschaft. In einigen Fallen (Kirchner, Ludwig, Micholitsch) hat ten besondere 
Umstande zusammengewirkt, so daB bei der Operation sogar lebende Kinder erzielt worden 
sind. Meist kommt es freilich zum Absterben der Frucht, bei langerem Bestand zur Mumi­
fikation und zur Umwandlung in ein Lithokelyphopadion (Verkalkung der Hullen), bis 
endlich nach Resorption der Weichteile nur mehr die Knochen in der Kalkschale ubrig 
bleiben. 

Der Eierstock selbst geht bei dem Weiterwachsen des Fruchtsackes nicht mehr mit. 
Die Sackwand ist in diesen Fallen ausschlieBlich durch neugebildetes Bindegewebe, bzw. 
durch Adhasionen mit der Nachbarsehaft gebildet. 

1m alteren Sehrifttum ist gelegentlich von teilweise intraligamentarem Eisitz die 
Rede (Willingk, Ludwig, Saenger, Engelking 1913). Meine obenentwickelte Vor­
stellung von der Entwicklung des Eies maeht es mir unmoglieh, daran zu glauben. leh kann 
mir hoehstens das eine denken, daB ein umsehriebenes Hamatom der Eiwand sieh bis ins 
Ligament hinein ausdehnt und so seheinbare intraligamentiire Entwieklung des Eies Yor­
tauscht. Die Falle yon Saenger und ljudwig dilrften wohl so IIll erkhiren sein. 
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Besonders hervorzuheben ist eine Beobaehtung von G. Schubert. Bei der 26jahrigen 
Nullipara (vieHeieht Abortus von 6 Wochen 1 Jahr vorher) war es zu spontaner Friihgeburt 
einer macerierten, 37 em langen Frucht gekommen; 8 Wochen spater Bauchschnitt; es wird 
eine dem 4. Monat entsprechende mummifizierte Frucht frei in der BauchhOhle gefunden; 
die zugehOrige Placenta in dem durchbluteten, kugeligen, 8 cm groBen Eierstock. Solche 
gleiehzeitige intrauterine und intraovarieHe Schwangerschaft ist auBerdem aus Berichten 
von Ohroback und Herzfeld bekannt. Dagegen kenne ich keinen Fall von Zwillingen 
in einer Eierstocksschwangerschaft. 

Die Klinik der Eileiterschwangerschaft erscheint iiberragend beherrscht durch die 
mit der Durchblutung einsetzenden peritonealen Symptome. Ein groBer Teil der FaIle 
wird von Ohirurgen in der Fehlannahme einer Erkrankung des Wurmfortsatzes operiert; 
ein anderer Teil, wo die Blutung, der Kollaps im Vordergrund stehen, wird ent'weder als 
Stieldrehung oder als Eileiterschwangerschaft operiert. An die Eierstocksschwangerschaft 
denkt man bei der Seltenheit ihres Vorkommens gar nicht. Ubrigens wiirde das Dran­
denken nichts niitzen, da wir ja doch keine Moglichkeit haben, die Diagnose zu sichern. 

Solche peritoneale Symptome konnen voriibergehen; die Frauen werden wieder gesund. 
Werth fiihrt altere FaIle an, in welchen nach vielen Jahren im Eierstock die Reste der 
seinerzeitigen Schwangerschaft gefunden worden sind. Selbst ein Bersten des Prucht­
sackes in spaterer Zeit mit Austreten der Frucht in die Bauchhohle kann anscheinend 
unter geringen Beschwerden iiberwunden werden. 

Die Diagnose solcher Zustande wird uns heute durch Rontgenaufnahmen wesent­
lich vereinfacht. 

Die spateren Stadien gleichen in aHem dem Verlauf bei tubarer oder sekundarer 
BauchhOhlenschwangerschaft. Nur hinsichtlich der Operation kann man insofern einen 
gewissen Unterschied feststellen, als die argsten Komplikationen, die in allseitiger Anheftung 
der Placenta begriindet sind, hier fehlen; die Operation der vorgeschrittenen FaIle erfordert 
zwar auch gute Technik und Ubung; sie gestaItet sich aber doch meist einfacher. 
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Anhang: 

Blasenmole und Chorionepitheliom im Eierstock. 
Wahrend iiber Blasenmole im Eileiter ziemlich viel Mitteilungen bekannt sind, wissen 

WIr recht wenig iiber ahnliche Bildungen bei Eierstocksschwangerschaft. lch finde nur 
bei Fraser und Galt die Angabe, daB an den Zotten blasige Auftreibungen vor­
gekommen sind. Vermutlich hat es sich um dieselben Bilder gehandelt, die auch bei 
der Eileiterschwangerschaft after gefunden werden, die aber kaum einer richtigen Blasen­
mole gleichzustellen sind. 

Die wenigen Angaben iiber primare Chorionepitheliome hat bereits R. M eyer im 6. Bd. 
1. Halfte dieses Handbuches, S. 1060 zusammengestellt. lch kann darauf und auf seine 
Ausfiihrungen iiber das ektopische Chorionepitheliom verweisen. Die malignen Blastome 
mit chorioepithelialen Zellformen haben damit nichts zu tun; sie sollen spater besprochen 
werden. 

Die Entziindung des Eierstockes. 
A. Martin und E. G. Orthmann haben 1899 gesagt, daB unsere Kenntnisse von 

den Entziindungen des Eierstockes sich recht spat entwickelt haben und die Darstellungen 
in den Lehrbiichern stets die Oophoritis gegeniiber den Neubildungen sehr zuriicktreten 
lassen, was mit den Erfahrungen der Praxis nicht in Einklang stehe. Auch die Angaben 
iiber die Haufigkeit der Entziindung gingen weitgehend auseinander. Sie selbst haben in 
ihrem Material zwischen Oophoritis und Neoplasma ein Verhaltnis von 6 : 1 festgestellt. 

Gegeniiber dieser Angabe waren schon vorher und sind seit Pfannenstiel alle 
Darsteller weit zuriickhaltender mit der Diagnose Oophoritis. Insbesondere zweifelt man 
an der chronischen Oophoritis immer mehr; ja es wird schon gefragt, ob diese Diagnose 
iiberhaupt Berechtigung hat. Die akute Form kann allerdings nicht gut bestritten werden; 
sie gilt jedoch allgemein als selten und ist mit dem Seltenerwerden schwerer Wochenbett­
fieber entschieden, auch als Obduktionsbefund, seltener geworden. Schon Martin und 
Orthmann sprechen nur von beschrankter Zahl von Beobachtungen, unter den 5594 
Oophoritiden bei 45 213 kranken Frauen. 
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Die Unterschiede in der Einschatzung der Haufigkeit der Eierstockentzundung 
sind sehr einfach zu erklaren: unsere ganzen Vorstellungen uber all das, was hereingehort, 
sind heute noch so nebelhaft wie je. Nicht nur, daB wir den Begriff anatomisch nicht 
festgelegt haben, also auch aus Operationsbefunden nicht viel entnehmen konnen, vor aHem 
ist die klinische Diagnose so gut wie unmejglich, bzw. dort, wo sie gestellt worden ist, will­
kurlich gewesen, und ist es noch. Ich erkliire gleich hier, daB ich mir eine Diagnose: Oopho­
ritis schon seit langem vollkommen abgewohnt habe. Der Kliniker kann ganz zufrieden 
sein, wenn er mit der Annahme eines entzundlichen Adnextumors Recht behalt; der 
Operateur kann post oper. manchmal einen OvarialabsceB erkennen, kann die Perioophoritis 
festlegen (womit jedoch eine richtige Entzundung des Eierstockes selbst gar nicht erwiesen 
ist); alles andere, was er noch unter dem Begriff der Oophoritis einbeziehen will (etwa 
die kleincystische Veranderung, die Hiimatome), ist willkurlich und ohne Begrundung 
einbezogen. Ein groBer Teil der frliheren Entzundung wird heute in der Gruppe der Endo­
metriosis als noch unklarer Atiologie abzutrennen sein. Nehmen wir noch die kleincysti­
schen Eierstocke heraus, so bleibt fur die chronischen "Entzundungen" recht wenig ubrig. 

Viele Beobachter haben sich seit Winternitz auf den Grundsatz festgelegt, daB 
Entzundung eine Infektion voraussetze. Dieser Grundsatz konnte bisher nicht FuB fassen; 
er war mit den klinischen Diagnosen nicht in Ubereinstimmung zu bringen. 

Eine zweite Gruppe ist seit Myschkin, bzw. Slavjansky (1871) immer wieder 
anerkannt worden: die toxische Entzundung; Arsen und Phosphor sollen Eierstocks­
entzundung bewirken, vielleicht auch Quecksilber. Ich habe in toxikologischen Werken 
vergebens nach neueren Angaben in dieser Richtung gesucht und meine, daB vielleicht 
Hyperamie, Blutung, aber nicht Entziindung dadurch bewirkt werden kann. Die Gruppe 
ist zu streichen. Ebenso wohl auch die angeblichen Oophoritiden nach akuten Exanthemen, 
bei Cholera, Ruckfallfieber, die auch "toxisch" gedacht waren. Jedenfalls fehlen Beobach­
tungen und histologische Befunde. Wozu diese 60 Jahre alte Behauptung weiterschleppen? 

Wollen wir eine gesicherte Grundlage schaffen fur die Aufstellung des Krankheits­
bildes, so mussen wir daruber klar werden, daB wir histologische Nachweise erbringen 
mussen. Der Anatom verlangt fur die Diagnose Entzundung den Nachweis einer Reihe 
von progressiven und regressiven Vorgangen: Hyperamie, Exsudation, entzundliche Infil­
tration; Granulationsgewebe (Plasmazellen); Gewebsnekrose. Der Arzt, der aus eigenen 
Zeichen nicht imstande ist, einwandfrei die Entzundung im Eierstock scharf abzugrenzen, 
kann nichts anderes tun, als sein Material yom Standpunkt des Anatomen zu prufen und 
daraus erst das Krankheitsbild zu formen. 

Fur den Eierstock ergeben sich allerdings gewisse Schwierigkeiten; einmal, weil hier 
aus dem iilteren Schrifttum immer noch der Begriff der parenchymatosen Entzundung 
nicht ganz verschwunden ist; und dann deshalb, weil im Eierstock standig Gewebsaufbau 
und -umbau, Abbau stattfindet, stiindiger Wechsel im Blutgehalt und in der GefaBent­
wicklung und -ruckbildung vor sich geht, lauter Veriinderungen, welche oft hart an Ent­
zundung gron!';en. Diese hormonal heningten VAriinderungen durchschauen wit erst jetzt 
richtig; wir wissen erf;t - bzw. sind jetzt erst im Anfang ner Erkenntnis -, daB die reich­
liche Ausbildung von gleichzeitig gewachsenen Follikeln, die fruher sogenannte klein­
cystische Degeneration mit Entziindung nichts zu tun hat, also der Name: chronischn 
Oophoritifl dafiir gam unberechtigt ist. 
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1895 haben Doleris und Bourges behauptet, in diesen Cystchen Keime (Staphylokokken) gefunden 
zu haben. Die Untersuchungen von Kroenig und Menge waren jedoch negativ und auch A. Martin 
und Orthmann haben 20 FaIle vergebens daraufhin gepriift. 1916 hat wieder Davis in 50% seiner FaIle 
den Streptococcus viridans zu finden geglaubt. 

Es ist ganz bezeichnend, daB schon Olshausen 1886 erklaren muBte, daB man die 
chronische Oophoritis besser klinisch kennt als anatomisch. Das erklart sich nur daraus, 
daB die Klinik eben an einem Sammelbegriff festgehalten hat, der den verschiedensten 
Dingen gerecht werden sollte. Er ist aber dieser Aufgabe nur sehr unvollkommen gewachsen 
gewesen. Das geht unter anderem aus der Kritik von A. Martin und Orthmann hervor, 
welche die von anderen herangezogene Erkaltung, Descensus und Prolaps des Eierstockes, 
Retroflexio uteri, Myome, ferner AlkoholgenuB als Ursachen ablehnen, andererseits aber 
noch Reizungen des Geschlechtslebens, korperliche Anstrengung, StoBfall, Tragen schwerer 
Lasten, Tanzen, Fahren, Reiten, Obstipation anerkennen. AIle diese Angaben diirfen wir 
heute ruhig streichen. Da Gifte, die ortlich entziindungserregend wirken kOnnten, nur vom 
BauchfeIl aus an den Eierstock herankonnen - z. B. gelegentlich von Abtreibungsversuchen, 
wenn die eingespritzte Fliissigkeit in die BauchhOhle kommt (die FaIle sind wohl immer 
todlich; am Eierstock wird Veratzung, Nekrose nachweisbar sein, zur Ausbildung der Ent­
ziindung diirfte die Zeit nicht mehr ausreichen) - und Gifte auf dem Blutwege hOchstens 
degenerative Veranderungen auslosen, bleiben uns nur die Infektionen als Ursache 
von Entziindungen. 

Die Erreger konnen auf dem Blutweg, auf dem Lymphweg, und geradewegs von der 
Nachbarschaft auf den Eierstock iibergreifen. 

Fiir den Blutweg scheint der Eierstock ein recht ungeeigneter Boden zu sein; hama­
togene Metastasen sind hier selten, wenn man von Cysten des Eierstockes absieht. Zur 
Zeit der groBen Grippeepidemie sind zwar einzelne FaIle klinisch als metastatische Oophoritis 
angesprochen worden - ich selbst habe einen Fall bei einem 16jahrigen Madchen mit iiber 
pflaumengroBer, empfindlicher Anschwellung der Adnexe, die in wenigen Tagen wieder 
verschwunden war, gesehen und so gedeutet - aber als beweisend kann ich nur einen Fall 
von Wilder anfiihren: ein 6jahriges Madchen ist nach Angina an akuter Bauchfellentziin­
dung gestorben; die Leichenschau ergab einen durchbrochenen OvarialabsceB mit Diplo­
und Streptokokken. Wegen der Jugend ist der Fall besonders merkwiirdig. Er erinnert 
an friihere Angaben iiber Zusammenhange lIwischen Mumps und Keimdriisen, die meines 
Wissens nie objektiv erwiesen worden sind, und auch sehr selten vorkommen (Gneit, 
Brooks 1913 mit 28 Fallen des Schrifttums und 2 eigenen, Gentili, Cheynel). Was 
O. Frankl bei Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
ist iiber degenerative Veranderungen nicht hinausgegangen. 

Der groBe durch Paratyphus-tl erzeugte AbsceB im FaIle von R. Cordua und E. A. Keck scheint 
parovarial, intraperitoneal entstanden zu sein. In der AbsceBwand ist nur Granulationsgewebe gefunden 
worden; im Netz waren noch weitere Abscesse. Ein haselnuBgroBer AbsceB mit Paratyphusbacillen, von 
J. Feldmann beschrieben, war mit der Flexur sehr fest verwachsen. Feldmann selbst nimmt an, daB 
ein alter bereits steril gewordener AbsceB des Eierstockes vom Darm aus mit Paratyphus besiedelt 
worden ist. 

Erwahnt sei die Angabe von Rosenow und Davis, daB die aus erkrankten EiersWcken geziichteten 
Keime im Tierversuch am Hund Neigung zeigen, gerade am Genitale sich anzusiedeln. Rosenow hat 
solche Versuche spater in groBem MaBstab fortgefiihrt und 1930 geradezu von einer Organspezifitat der 
Keime gesprochen. Die Vorstellung hat jedoch kaum Anklang gefunden. 
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Der IJymphweg durfte fUr einen groBen 'l'eil der Eierstocksentzundungen 1m Auge 

zu behalten sein. Insbesondere gilt dies fur die septischen Erkrankungen im AnschluB 

an Geburt, Fehlgeburt und im Gefolge von intrauterinen Eingriffen. Statt weiterer Einzel­
falle fUhre ieh nur an, daB unter 163 Leichenbefunden der Zusammenstellung von Halban 
und Kohler die Frauen mit hamatogenen }\fetastasen nie Abseesse im Eierstock aufgewiesen 
haben, jene dagegen, bei welchen auBerdem oder ausschlieBlich der Lymphweg fur die 
Ausbreitung der Kpime in Betracht kam, 24mal (davon 5mal beiderseits, 10mal links. 

9mal rechts). Dabei kommt es offenbar 1m entzundlicher Schwellung des ganzen Organs, 
in Verbindung mit dem mtzundlichen Odem im Bechnbindegewebe, zu Odem und straBen­
oder haufenweiser kleinzelliger Infiltration. So wie im Parametrium kann auch hier der 
ProzeB wieder zuruckgehen; R. Mpyer hat 1914 pine Oophoritis folliculorum acuta nach 
septischem Abortus gezeigt; ich halte das Eild fUr ein rreilbild aus der Zeit der Ruckbil­
dung; pin Zustand, in welchem nur mehr dip nachste Umgebung der :Follikel noch entzund­
liche Veranderungen aufweist. Einer oder mehrere ]'ollikel, vielleicht auch ein Corpus 
luteum kann bei solcher Gelegenlwit schwerer erkranken, yereitern; dort bleibt dann ein 
A bsceB fUr liingere Zeit bestehen. 

Ebenso groBe Bedeutung mussen wir derzeit noch der nachsten Nachbarschaft des 

Eierstockes als Infektionsquelle zusprechen. Insbesondere gilt dies fur die gonorrhoischen 

Abscesse, deren Vorkommen durch Wertheim und Menge erwiesen worden ist, seither 
allerdings selten wieder Bestatigung gefunden hat. Schon Menge war der Meinung, daB 
das Zustandekommen dieser Abscesse nur erklart werden kcinne durch Austreten von Eiter 
aus dem offenen Eileiter und vermittelnde Hauchfellentzundung in der niichsten Umgebung 
des Eierstockes; Eindringen in den Eierstock an der Follikelsprungstelle. Andere Autorpn 
haben allerdings auch fiir dpn gonorrhoisclwn AbsceB den Blutweg, iihnlich wie bei sonstigen 
Metastasen der Gonorrhiie, ja sogar (len Lymphweg yon rlpr Cprvix (lurch (las Parametrium 
als wahrscheinlicher hingestellt. 

Auch die Beziehungen von Dann llIlll Wurmfortsatz erscheinen nicht viel klarer. 
Das eine ist ja wohl seibstverstiindlich, daB ein von diesen Teilen ausgehender AbsceB so 

im Becken liegen kann, daB der Eierstock einen 'l'eil seiner Wand biidet; und es ist ebenso 
Idar, daB die Oberflache, bzw. ein rl'eilabschnitt des Gewebes des Eierstockes entzundlich 
und eitrig infiltriert und Bog,n zerstiirt werden lmnn. Abel' daB innprhalb dps Organs 
ahgeschlossene Abscpsse sich ausbiiden, dpren J1Jrreger clurch dip Darmwand durchgewR.mlprt 
"ind, das halte ich trotz gpgent('iligpr Hchilderungen in Operationsbpfundpn (Wanner), 
Ilnd obwohl ich fruher selbst geneigt war, pinen Fall so zu deutpn, nicht flir prwiespn. "Uber­
haupt sind dip BeziehungPIl dps Wunnfortsatzes zum Eiprstock trotz viplfacher Auseinander­
setzungen nichts weniger als ldar. V prwachsungen findet man sehr oft; Jwi pntzundlicher 
Adnexerkrankung ist del' Wurm angewachsen und offenbar sekundiir erkrankt, und um­

gekehrt. Aber in beiden Fallen scheint del' Eierstock nur ganz paRsiv miteingeschiossen 

zu werden, ohne selbst zu erkranken. 
Leynardi hat in einem AbsccB des rechten Eierstockes, mit dem der Wurm verwachsen war, einen 

Ascaris Iumbricoides gefunden. lch kenne nur ein kurzes Referat von dem Fall lind kann nillht sagen, oh 
es sich urn einen ovariellen oder parovaricIlen AbsceB gehandelt hat. 

1m eigenen Material konnte ich einen AbsceB, der nach septischem Abortus entstanden 
war (Prot. 1045, 1930) uIHl durch Anfhruch ,mr ti)(llich('n Rauchfellentzi.indung gefuhrt 

TTumlh. d. U~·lljlk. :1. A. vn. Hb 
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hat, bei der Leichenschau als parovarial, zwischen Eierstock und Eileiter entstanden, 
erweisen. 

Ausdriicklich muB ich bei dieser Besprechung die groBen vereiterten Cyst en und 
Blastome ausnehmen (z. B. krebsige Cyste mit Paratyphus-p von Seiffert); hier handelt 
es sich urn ganz andere Bedingungen zur Keimbesiedlung wie in dem urspriinglich normalen 
Eierstock. 

In einem groBen Teil der akuten, eitrigen Erkrankungen des Eierstockes finden sich 
Eitersacke der Eileiter, meist auch in Verbindung mit noch vorhandener Eiterung des 
Beckenbauchfells oder mindestens mit derben Schwarten in der Umgebung als den Uber­
rest en solcher Eiterung. Anerkannt selten sind Abscesse des Eierstockes ohne gegenwartig 
nachweisbare Erkrankung der Nachbarschaft. Mit Menge faBt man dieselben meist als 
isolierte hamatogene Metastasen auf; doch scheint mir gerade der oben erwahnte Fall 
von R. Meyer dafiir zu sprechen, daB sie Uberbleibsel einer Erkrankung des ganzen Organs 
sein konnen. Wir haben in den letzten Jahren 2 FaIle solcher Art beobachten konnen. 

Die 30jahrige Frau (855 ex 1927) hat 1914 und 1921 Geburten durchgemacht, 1917 
2 Abortus und November 1926 abermals einen Abortus; nach diesem ist sie 4 Wochen 
mit hohem Fieber und Gebarmutterentziindung gelegen. Spater keine besonderen Be­
schwerden. 6. Februar 1927 letzte Periode. Ais sie gegen Ende Marz sich untersuchen lieB, 
war nur die Frage zu beantworten, ob Schwangerschaft bestehe. Es fand sich neben der 
schwangeren Gebarmutter eine iiberhiihnereigroBe Geschwulst des Eierstockes. Wir 
dachten an ein Teratom. Bei der Operation war der groBe Eierstock voIlkommen frei 
beweglich; keine Verwachsungen. Wir konnten jetzt zwei nebeneinander liegende cystische 
Gebilde unterscheiden, das eine etwas dickwandiger. Sie wurden in Zusammenhang und 
unerOffnet ausgeschalt, der Eierstock wieder vernaht. 1m W undverlauf nur am 2. Tag 
Temperatur 38,7, am 3. Tag 38,2, dann keine Storung. Die Frau hat ihre Schwangerschaft 
ausgetragen und hat glatt geboren. Erst die Untersuchung des geharteten Praparates 
zeigte zu unserer Uberraschung neben einer epithellosen Cyste einen pflaumengroBen 
OvarialabsceB. 

Ahnlich, nur ohne neuerliche Schwangerschaft war Operation (diesmal Abtragung 
der Adnexe) und Verlauf in einem zweiten Fall (1930). 

Die Vorgeschichte laBt am ehesten annehmen, daB der AbsceB einen Uberrest der 
Wochenbettserkrankung darstellt und daB er auf dem Lymphwege entstanden und zwar 
in einem Follikel entstanden ist. 

Auch far den Wurmfortsatz ist der Lymphweg (Ligamentum Clado) angenommen 
worden. Doch scheint heute die Neigung zu solcher Deutung betrachtlich nachgelassen 
zu haben. Der von Kroenig eingeleitete, von Pankow u. a., besonders aber von Arth ur 
Miiller gefiihrte Krieg gegen den Wurmfortsatz der Frau hatte wohl zur Folge, daB die 
chirurgisch eingestellten Operateure bei jeder Operation den Wurm herausgenommen haben 
- trotz manchen Einspruches von chirurgischer Seite (Foerster), welche eine Wurm­
fortsatzentfernung nicht als ganz gleichgiiltiges Ereignis betrachten -- aber in den letzten 
Jahren scheint diese "Sitte" doch wieder langsam zu verschwinden. An vielen Beschwerden 
ist sicherlich der arme Wurm so wenig schuld wie die "chronische" Eierstocksentziindung. 

Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung von Eierstocksabscessen -
wieder mit Ausnahme der in groBen Cysten entstandenen - sind verhaltniAmaBig diirftig. 
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In rund del' Ralfte aller ]\ille waren Keime wedel' bakterioskopisch noch durch Kultnr 

aufwfinden, wobei noch zu betonen ist, daB die Durchmusterung unter dem Mikroskop 

mehr Ergebnisse gezeitigt hat wie die Kultur. In den anderen Fallen iiberwiegen wohl, 

c~ntsprechend del' Atiologie (krimineller Abortus) die Streptokokken. Daneben sind seinerzeit 

verhaltnismaBig oft Gonokokken gefunden worden (Wertheim, Menge; Martin fand 

sie zweimal wohl im 'l'ubeneiter, abel' nicht im OvarialabsceB; Brose, Kiefer). Gleich 

groBe Bedeutung scheint das Bact. coli zu besitzen (Sekundarinfektion ?), geringe die 

Staphylokokken, Kapselkokken (v. Rosthorn), Pneumokokken: Allainps, ]wi 16jahrigem 

Madchen 8 Tage nach Angina, Paratyphusbacillen (s. 0.), Pyocyaneus ('l'ottenhan, Pillai 

und Lam) und anaerobe Bacillen. 

Anatomisch findet man bei del' akuten, diffusen Form del' Oophoritis das ganze 

Organ vergroBert, weich elastisch, von vielen GefaBen durchzogen, an del' Oberflache 8ehr 

oft mit punktformigen oder streifigen Blutherden besetzt; spater gesellen sich Fibrin­

niederschlage dazu, die allmiihlich in diinne Schleier und Bander umgewandelt werden. 

Auch auf Durchschnittc'n fliIlt del' GefliBreichtum auf und die entziindlichp Durchtrankung 

des Gewebes. Unter dem Mikroskop ist nebst dem Odem une! den prallen GefliBen, sowie den 

oberflachlichen Blutherden die h<>1'(l- und streifenfiirmige Durchset:mng mit Leukocytpn­

infiltraten bezeiclmend. Die groBeren :Follikel sind stets in einpr Art yon Aufliisung begriffpn, 

die Granulosa erscheint unregelmiiBig abgestoBen. In vorgeschrittenen Fallen e!ringt auch 

die leukocytare Infiltration in den :B'ollikel ein; ebenRo bilden sich Blutaustritt in del' Wand 

del' Follikel. SchlieBlich vereitert del' ganze Raum. Etwas spa tel' kommen reparative Vor­

gange dazu. Plasmazelleninfiltrate find en sich manchmal in groBer Ausdehnung. Da und dort 

bildet sich Granulationsgewebe. Man findet dann neben Stellen, die bereits ganz normal 

aussehen, wo auch die Plasmazellen bE'reits vE'rschwunden sind, noch herdfOrmigE' Infiltrate, 

selbst kleine Abscesse, und in ihrE'r Umgebung (hanulationsgewebe. Auffallend wider­

standsfahig sind die Corpora eandicantia. Mitten im pntzllndeten Gewebe kann man 

sie zum TE'il ganz unverandert erkPnnen, oder nur spiirIich von Plasmazellen durchsetzt: 

andere Zellformen fehlen. Seltpn ist stiirkere Durehsetzung mit Plasmazellzligen nach­

weisbar. J\Jit del' Zeit schwindE'n auch die Infiltrate, die eingedickten, steril gewordenen 

kleinen Abscesse (sofern Rie llieM YE'rkalken und damit etwas liingE'ren Bestand habE'n) 

und nul' aus dE'm (tranulationsgewebe hervorgegangene Sehwielen und Narben konnen 

als Uberreste del' Krankheit blE'iben. GroBe AbRcesse wprdE'n allerdings nicht Ipicht zum 

Verschwinden gebraeht werden. 

Nnr wo solehe allatomiselw Bildpl' nachzuweisen sind, dad Illan yon Oophoritis 

sprechen; ob von akutE'r odE'r chronischer, dariilwr entseheidet del' VerIauf, die Dauer dE'r 

Erkranlmng. VidE' Monate, selbst jahl'elang Imnn del' Vorgang sich hinziehen. 

Die Follikelabscesse hat Menge als Pseudoabscesse angesprochen, weil sie in einem vorgebildeten 
Hohlraum entstehen. Martin und Orthmann haben die Bezeichnung Empyem erwogen. reh glaube, 
daB beide Namen sich eriibrigen, weil der Follikel zwar fruher da war, aber seine Wand so griindlieh ein­
~chmilzt, naB ner AbsceB nachher mitten im Stroma liegt und nur die Form noch an den Follikel erinnert. 

DaB auch pin Gelbkiirper, (iPr frisch entRtpht, Hl'eitprll und IIUlU Abtie('l~ werdpll 

\\cUlIl, wird allgullwin angPllOltllw'U (siplw di('Sl'H Ralldlmch, Bd. TV, 1. rl'l'il, ~. (j(j, 

Ab h. :30). Fill' griil')Pl'l', iiltl'J'(' A bHe(,~H(' dip B('II('iellllllng ,,( '()rpn"\ll/.( m 1ll- A b;;cpH" IIIl 

wahlen, wie das vielfach geschehen ist, ersehE'int jedoch niehL b()rl'elltigt. H. :Mf'ypl" 
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hat wiederholt betont, daB mit der Vereiterung die Luteinzellen alsbald vernichtet 
werden. Die Wand ist jetzt von infiltriertem Granulationsgewebe gebildet, genau so 
wie in Follikelabscessen. GroBe, vielfach pigmenthaltige Zellen, Makrophagen, Pseudo­
xanthomzellen u. a. tauschen Luteinzellen vor und sind vielfach dafiir gehalten worden. 
Auch das eigenartig kornige Aussehen im frisch aufgeschnittenen Praparat, die wellige 
Linie auf der Schnittflache entspricht nicht der Granulosa des Gelbkorpers, sondern ist 
Granulationsgewebe. Der Name: Corpus-luteum-AbsceB soUte also ganz verschwinden. 

Die GroBe der Abscesse ist sehr verschieden. Von kleinsten, nur mikroskopisch 
erweisbaren Formen angefangen gibt es alle Ubergange bis zu apfel-, orangen-, faust- und 

Abb. 11. Akute Entziindung des Corpus luteum. 

AI) CI·O· 

blldull" 

kindskopfgroBen. Diese groBen und noch groBere Formen durften wohl aus schon bestehen­
den Cysten, die infiziert worden sind, hervorgegangen sein. Freilich ist die Ansicht kaurn 
recht sicher zu belegen, weil das Epithel in dem Eiter zugrunde geht und auch in den manns­
kopfgroBen Riesenabscessen nur Granulationsgewebe als Auskleidung nachweis bar ist. 

Die Endausga,nge sind ebenfallsversehieden. Bei den schwersten, meist lymphangi­
tischen oder thrombophlebitis chen Formen gewohnlich baldiger Tod. Bei langerer Dauer 
der Krankheit kann es zur Putrescentia ovarii kommen mit folgender Peritonitis. 
1st der ganze Eierstock von Abscessen durehsetzt, so droht aueh ohne v611ige Nekrose der 
Hulle der Durchbrueh in die BauchhOhle, selbst mehrfaeher Durchbruch (Olshausen, 
24 Tage nach der Geburt). leh habe einen offenbar traumatischen Durchbruch eines 
verhaltnismaBig kleinen, unerkannten Ovarialabseesses erlebt gelegentlich der extraperi­
toneal durchgefuhrten Venenunterbindung, und habe seither zur Venenunterbindung im 
Wochenbett den extraperitonealen Weg stets vermieden. Haufiger sind, nach voraus­
gegangener Verlotung, Durchbruche in den Mastdarrn, 8eltener wieder 80lche in die 
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Flexur, in Dunn- odeI' Dickdarm, noch seltener in die Scheide, die Harnblase odeI' durch 

die Bauchdecke. 
In anderen Fallen bleibt del' AbsceB monate- und jahrelang unverandert, mit sehr 

verschiedenem klinischem Bild. 
Isolierte Entzundung des Gelbkorpers hat O. Frankl zweimal gesehen; einmal 

bei geborstener Eileiterschwangerschaft; hier war die Infiltrationszone gegen den Innen­
raum hin angeordnet; und einmal, in den basalen Abschnitten del' Granulosa ausgebreitet, 
bei einer ttidlich verlaufenen Hyperemesis gravidarum. Die Entstehungsursache ist un­
erkannt geblieben. Den zweiten Fall beschreibt Frankl ausfiihrlich und bespricht die 
denkbaren Beziehungen zwischen krankem Gelbkorper und dem Erbrechen, ohne jedoch 
dazu Stellung zu nehmen. 

Ich selbst habe zwar ofter schwerere Entziindung irn Gelbkorper gefunden; aber 
stets waren noch sonstige entzundliche Herde im Eierstock selbst und in seiner nachsten 
Umgebung vorhanden, so daB man nur eine akute Verschlimmerung der Entziindung ill! 
frisch entstandenen Gelbkorper annehmen muBte, um das Bild zu verstehen (Abb. 11). 

Heilt die Entziindung ab, so werden die weiteren Folgen sich danach richten, ob noch 
leistungsfahige Primordialfollikel vorhanden sind. Gibt es iiberhaupt keine mehr -- das 

kommt auch ohne AbsceBbildung vor -, so ist dauernde Atrophie der Eierstiicke die Folge. 

Die alten Arzte haben von Cirrhosis ovarii gesprochen. 
Als eine eigene, seltene Ausgangsform sei endlich del' Tuboovarialabscell angefuhrt. 

}feist nimmt man an, daB eine Pyosalpinx mit dem Eierstock verlotet war und nun ein 
Follikel in die Tube hinein sich geoffnet hat; doch ist freilich aueh del' umgekehrte Weg 
denkbar. Das Richtige liiBt sich aus clem fertigcm Prii.parat nicht mehr mit Sicherheit 
ablesen. Am wahrscheinlichsten ist wohl die Annahme, daB aus clem Bileiter Eiter 
ausgetreten war und eine mit dem Eileiter in Verbindung bleibende Pyocele gebildet hat, 
in deren schwielige, eitrig infiltrierte Wand del' Eierstock einbezogen worden ist. Er 
kann dabei ebenso yom Eitel' angefressen werden, wie das gelegentlich fiir die Gebar­

mutterwand gefunden worden ist (Wagner 1916). 
Das k lini s c he B i 1 d del' akuten, septischen Eierstocksentziind llng geht in schweren 

Pallen unter im Bild del' Sepsis odeI' del' Septikopyamie, bzw. del' Peritonitis. Auch bei 
weniger stiirmischem Verlauf gibt es keine eigenen Symptome. Wedel' die seinerzeit (vgl. 
Martin) betonte Doppelseitigkeit, noch die von anderen in den Vordergrund gestellte Ein­
seitigkeit del' Erkrankung ist gegeniiber del' wesentlich haufigeren Eileitererkrankung 
zu verwerten. Ebensowenig haben wir bei del' gonorrhoischen Oophoritis odeI' bei irgend­
einer anderen Form die Moglichkeit, ein irgend abgeschlossenes Krankheitsbild aufzustellen; 
es geht alles unter in dem Bilde del' Adnexerkrankung, an welcher bekanntlich die Eileiter 
viel mehr beteiligt sind als die Eierstocke. Auch das noch von Martin und Odhmann 

llnterstrichene Zusammenfallen del' akuten Erscheinungen mit del' Periode beweist gar nichts. 
Schmerz ist sicherlich in keiner Porm kennzeichnend fUr die Erkrankung des Eierstockes; 
01> del' von Martin in 2 Pallen beobachtete Sehmerz in del' gleichseitigen Brustdriise 
mehr besagt, Hei dahingestpllL t-ltuhlzwang, Blasendrang, Kriimpfe in tIm Gnbiirmutter 
Kind ebenHowpnig )lU vprwertt'Il. t-lelhst dip (lenitalblutungell kOlllIIleli bei n'in!'r J1~ilpit,('r­

erkrankung so oft VOl', (hd3 man mit ihn~m diagno~tisch nichb; anfaugt'll kann, ~o wenig 
wie mit del' im spateren Veriauf ::;ich entwickelnden Dysmenorrhoe oder dum Mittebchmerz. 
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In einem Teil der FaIle, auch bei Gonorrhoe, ist der Beginn sehr stiirmisch, um nach 
einiger Zeit abzu£lauen. In anderen Fallen setzt jedoch die Erkrankung ganz schleichend 
ein. Zunachst leichte und kurzdauernde Anfalle von Schmerz und Fieber kehren in unregel­
maBigen Pausen wieder. Manche £lauen dann ziemlich endgiiltig ab, obwohl spater der 
AbsceB gefunden wird; bei anderen werden die Riickfalle haufiger und schwerer, und es 
entwickelt sich ein sehr schweres, chronisch-septisches Krankheitsbild mit kachektischem 
Aussehen der Kranken, das schlieBlich, mit oder ohne Amyloidose, zu Tode fiihrt, sofern 
nicht noch rechtzeitig operative Abhilfe eingreifen kann. 

Wagner hat bei einem kleinen, einige Wochen nach Laminariadilatation entstandenen 
Ovarial(?)absceB auf Allgemeinerscheinungen hingewiesen, die - ahnlich wie dies gegen­
wartig von Abscessen an Zahnwurzeln oder in Nebenhohlen beschrieben wird - von diesem 
AbsceB ausgeli:ist waren. Insbesondere sind Erscheinungen einer zweimal innerhalb von 
4 Monaten rezidivierenden Nierenentziindung mit Hamaturie und hohem Fieber auf­
gefallen. Nach Incision von der Scheide aus und Entleerung des Eiters ist die Frau gesund 
geblieben. Der Zusammenhang war schon vor der Operation vermutet worden, weil sonst 
kein Eiterherd im Korper zu finden war; ohne diese Erwartung Mtte man nach dem Tast­
befund allerdings nur eine kleine Ovarialcyste vermutet. - Auf solche, von einem lang­
bestehenden OvarialabsceB abhangige Allgemeinerkrankung scheint sonst noch nicht 
geachtet worden zu sein. 

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergibt es sich schon, daB die Diagnose einer Eier­
stocksentzundung selten mit Sicherheit gestellt werden kann. Es kommt fur die Besprechung 
der Diagnose uberhaupt nur der AbsceB im Eierstock in Betracht. Vorbedingung ist, daB 
der vergroBerte Eierstock fur sich herausgetastet werden kann. Wie selten ist das bei 
Adnexent~undungen moglich! Und wie oft wird man auch dann enttauscht, wenn dies 
moglich zu sein scheint! Winter hat die Geschwulst fur ein Teratom gehalten, ich selbst 
auch, R u bsa men nach Probepunktion fur eine Hamatocele, Kehrer (und mancher Arzt 
vor und nach ihm) fur einen Krebs des Eierstockes, Gemmell einen strauBeneigroBen 
AbsceB fur ein Fibrom usw. Weder die Palpation, noch die Anamnese gibt genugend 
Anhaltspunkte; die Symptomatologie allein kann manchmal (wechselnde Fieberzustande) 
aushelfen; aber auch sie versagt oft genug. Man wird sich vielfach mit der Vermutung 
oder mit der allgemeinen Diagnose: eiterige Adnexerkrankung begnugen mussen. Selbst 
gegenuber parametranen Exsudaten, gegenuber Erkrankungen der Flexur (Krebs, Diverti­
culitis), des Coecum, ja des Wurmfortsatzes kann die Diagnose groBe Schwierigkeiten 
machen. Mag in diesen Falleneine Kontrastfullung des Darmes und Rontgenkontrolle 
auch entscheidenden AufschluB geben konnen - selbst da bleiben uns Irrtumer nicht immer 
erspart, z. B. bei Kompression eines Darmabschnittes durch die Geschwulst - so ist die 
Vornahme einer Hystero- und Salpingographie wegen der anzunehmenden entzundlichen 
Erkrankung der Eileiter meist von vornherein abzulehnen. 

Die Untersuchung des BIutes (Leukocytose, Differentialzahlung nach Arneth, 
Senkungsgeschwindigkeit) deutet nur allgemein auf elltzundliche Erkrankung, ohne die 
Ortsbestimmung zu ermoglichen. 

Wir simi also mit den rrreffern in cler Diagnostik in holwm MaHe clem ~ufall 

ausgesetzt. 
Die Behandlung der akuten Eierstocksentziindung lUuH im Rahmen der Gesamt-
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mkrankung durchgefiihrt werden, bzw. im Rahmen der erkennbaren Adnexerkrankung. 
Wenn irgend moglich, wird man trachten, der A tiologie nachzugehen. Das erscheint 
heute besonders wichtig im Hinblick auf die GonorrhOe. Es ist also, sofern nicht ein ganz 
stiirmisches Krankheitsbild noch vorsichtigste Allgemeinbehandlung er£ordert, haupt­
sachlich in der Richtung zu untersuchen, ob eine Gonorrhoe vorliegt, und die Moglich­
hit besteht, eine gonorrhoische Oophoritis anzunehmen. 

Genaue, auch wiederholte Untersuchung der Sekrete, vor allem aus der Cervix wird 
man, wenn durchfiihrbar, mit der l\f iiller-Oppenhei mschen Komplementablenkungs­

priifung vereint anwenden. Letztere ist allein nicht immer entscheidend, da Hip nach 

Ahheilung einer GonorrhOe oft noch lange Zeit positive Befunde gibt. 

Ebenso wird man eine Genitaltuberknlose ausznschlieBen haben (vgol. spater). Beide 

(liese Bedingnngen sind wicbtig, weil bei GonorrhOe wie bei Tnberkulose hente die spezifi­
sche Behandlung, bzw. die Allgemeinbehandlung im Vordergrun(l stehen solI. 

Hinsichtlich septischer Erkrankung laHt die Vorgeschichte nicht selten ganz im 
Stich. Wir haben in unserem Material einige FaIle, in welch en fieber£reie Wochenbetten 
angegebpn waren; anch eine hypoplastische Nullipara von 20 Jahren, dip nach ihrpr Angabp 
itberhaupt nie krank gewesen ist (1109 ex 1925). Auf Appendixprkrankung ist stefs geachtet 
worden, abpr mit geringem Erfolg. Die Anamnpse nnmgt also recht oft, was die Diagnose 
nnt! die Aufstellung eines Behandlungsplanps sicher nicht erleichtert. 

rm akuten Stadium bei hohem Fieber nnd Schmerzen wird man wie bei W ochpnbett­

fieber vorgehen, in der Hauptsache symptomatisch; Eisblase und Analgetica; manch­
mal wirel der Gliihbogpn odpr feuchte Warrne besser vertragpn. (J-plegentlich empfiehlt 
sich das alte, noch von A. Martin warm empfohlene Ansptzpn von 4-(j Blutegeln lin 
(irtlicher Blutentziehung als gutps schmerzlindprndps Mittpl. 

Ais Analgeticum ist hputp OpiuIll und Morphin durch Aspirin, Pyramidon, Cibalgin 
u. v. a. vollkommen iiberfliissig gf'wonlpn. 

Kommt die Allgemeininfektion zu einem giinstigen Ausgang, dann entscheidet 
sich gewohnlich der weitere Verlauf der Eierstocksentziindung damit ebenfalls. Die 13p­

schwerden £Iauen abo Es kann vollstandige Heilung eintreten. Selbst thrombophlebitische 
Erkrankung des Eierstockes kann so zur Ausheilung kommen. Jedenfalls spielen dip Ei­
leiter bei der ortlichen Erkrankung und deren Fortdauer die weitaus griiBere Rollp als (lpr 
Eierstock. Kleine Abscesse im Eierstock wprden elwnfalls oft genug eingedickt, in Schwiejell 
abgegrenllt und konnen yprkreiden, verkalken, ohm' BpRchwerden zn verursaclwn. 1hrp 
Erreger sterben abo 

Selbst etwas groBere Abscesse haben wir gelegentlich bei spiiteren Operationen 
zufallig gdunden; nichts hat irn taglichen Leben del' Frau darauf hingedeutet. 

Die Zeit, da man Adnexerkrankungen noch im akuten odeI' subakuten Zustand 
operiert hat, ist heute wohl fiir die Mehrzahl del' Frauenarzte yorbei. Solche sinnlose 

Radikalitat hat sich oft schwer geracht. Dringlich wird unter Umstanden die Frage nur 
dann, wenn aus der Steigerung des Fiebers, aus der Verstarkung odeI' Liem Wiederauftretpn 

ortlicher Beschwerden und etwaigen Stuhl- oder Blasenbeschwprden die Gefahr pines 
Durchbruches sich ergibt. Da wird aber nicht ein mdikaler Eingriff, sondern - nach yomus­

geschickter Prohepnnktion von del' Hcheide ans -- eine Incision das hessere Verfa,hrel1 
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sein. ljbrigens wird Durchbruch eines Ovarialabscesses in den Darm (sehr seIten) oder 
in die Harnblase (noch weit seltener) recht gut vertragen, und es kann damit sogar die Aus­
heilung eingeleitet sein. 

Alles drangt uns dazu, mit der Operation so sparsam als moglich zu sein, erst dann 
dazu zu greifen, wenn jede Aussicht auf Ausheilung schwindet. Naturlich wird man das 
nicht immer durchfUhren konnen; man wird manchmal von den Frauen selbst aus wirt­
schaftlichen Griinden zur Operation gedrangt, und jeder Arzt, der sich nicht drangen 
laBt, hat schon die Erfahrung gemacht, daB er einfach umgangen wird; es findet sich immer 
ein anderer, der die Operation ausfUhrt. 

Die Operation selbst wird man heute soviel als moglich als Teiloperation durchfiihren, 
wenn nur ein AbsceB des Eierstockes vorliegt, und die Verwachsungen nicht zu derb sind, 
keine zu ausgedehnten Wundflachen zuriickbleiben. lch bin auch bei allen gutartigen 
Blastomen fiir moglichst erhaItendes Vorgehen, und muB yom Standpunkt des Operateurs 
die Resektion und - wenn durchfUhrbar - die Ausschalung aus dem Gewebe des Eier­
stockes als viel hubschere und feinere Praparierarbeit hinstellen wie die einfache Abtragung 
des Eierstockes. Bei Abscessen wird solche Praparierarbeit freilich nur ganz ausnahmsweise 
einmal moglich sein. Gewohnlich endet der Eingriff mit der Abtragung der Adnexe. Sind 
beide Adnexe erkrankt, dann wird man sich wohl immer die Frage vorzulegen haben, 
ob die Gebarmutter mitentfernt werden solI. Es ist jedoch hier nicht der Ort, sich aus­
fUhrlich daruber zu verbreiten. 

Bei unklarer Diagnose hat schon Pfannenstiel empfohlen, sich durch einen 
Langsschnitt durch den Eierstock Klarheit zu verschaffen. 

Die Gefahren und Schwierigkeiten des Eingriffes werden um so groBer, je derber 
und zaher die Schwielen und Verwachsungen sind. Sie sind am groBten, wenn Perforation 
in Nachbarorgane oder Incisionen vorausgegangen sind. Hier ist auch bei guter operativer 
Technik oft genug die Orientierung nicht leicht, Nebenverletzungen sind moglich, Opera­
tionen an Darm, Blase, Ureteren mitunter notwendig. Die Sterblichkeit ist nach solchen 
Eingriffen recht hoch. 

Bei einseitigem EierstocksabsceB ist (ebenso wie mitunter bei einseitiger Pyosaipinx) 
Schwangerschaft moglich. lch habe oben bereits einen solchen Fall erwahnt. Das Schrift­
tum verfiigt uber ganze Reihen von Einzelmitteilungen (vgl. Wertheim, Kiistner, 
Krauter, H. H. Schmid), di~ alle zum Ausdruck bringen, wie gefahrlich der Zustand 
ist. Die Zusammenstellungen konnen allerdings hier nicht glatt verwertet werden, weil 
eiterige (und vielfach auch nichteiterige entzundliche) Adnexerkrankungen aller Art mit­
einbegriffen sind. Soviel geht jedoch aus allen Darstellungen hervor, daB schon mit dem 
Fortschreiten der Schwangerschaft die Gefahren steigen. Mit einer Reihe von Fallen ist es 
belegt, daB in friihen Monaten Berstung des Eitersackes mit todlicher BauchfellentzUndung 
erfolgen kann (Hla wa tschek, Seitz, Fa brici us u. a.). 1m FaIle Rich ters ist die Ruptur 
im 7. Monat (angeblich Kohabitationstrauma) entstanden; Tod. Bei Grosse, Beck­
mann, Schwarzkopf u. a., auch in einer eigenen Beobachtung bei Pyosalpinx war die 
Bauchfellentziindung mit Beginn der Wehen aufgetreten; und selbst im Wochenbett hat 
man dies beobachtet. AuBerdem besteht infolge von Darmverwachsungen wegen mangel­
hafter Beweglichkeit der Darmschlingen erhOhte Ileusgefahr (Wertheim). Blanc hat 
1892 fiir aIle bekannten Falle eine Sterhlichkeit von 62% berechnet, Kriiuter 1924 bei 
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40 operierten Fallen eine solche von 42%. Man wird also, wenn man den Zustand erkennt, 

unbedingt zur Operation greifen. 

Freilich ist das Erkennen sehr schwer. Sind Temperatursteigerungen da, weist 
Leukocytose, Linksverschiebung, erhOhte Blutsenkungsgeschwindigkeit auf Entziindung, 
und ist die Geschwulst nachweisbar, dann wird man den Bauchschnitt machen, und selbst 
von der Totalexstirpation Gebrauch machen miissen, falls die Entwicklung des uneroffneten 
Sackes nicht moglich ist und der Eiter lebende Keime enthiiJt (Szamek). 1st die Ablosung 
moglich und bleiben glatte WundverhiiJtnisse zuriick, dann kann die b10Be Abtragung 
der Adnexe geniigen. Die Gefahr von Stumpfexsudaten ist allerdings sehr groB. Vagina1es 
Vorgehen ist sicherlich vie1 zu gefahrlich. Bs wiirde jedoch dann den Vorzug verdienen, 
wenn die Verwachsungen unlosbar fest sind und der Sack von unten 1eicht erreicht werden 
kann. Gliicklicherweise sind die Abscesse nach 1angem Bestand oft steril. Hohes Fieber be­
deutet aber stets das Gegenteil. Es ist dann besser, die Sackwand in die Bauchwunde 
einzunahen, spater zu eroffnen und zu drainieren. Fabricius hat in solchen schweren 
Fallen wiederholt mit Erfolg die Bauchwunde vollstandig offen gelassen. 

Anhang. 

Die chronische Eierstocksentztindung. 
Aus den obenstehenden Erorterungen ergibt sich, daB wir von chronischer Eierstocks­

entziindung nur dann sprechen dilrfen, wenn tatsach1ich entziindliche Veranderungen 
nachweisbar sind. Fiir cine Erkrankung, die Endometriosis, ist die .A.tio1ogie heute noch 
zu wenig gek1art; obwohl viele Frauenarzte annehmen, daB es sich urn entziindliche Ver­
anderungen handelt, wollen wir die Gruppe gesondert besprechen. Als echte chronische 
Entziindung konnen demnach nur die lange bestehenden Abscessc des Eierstockes gelten, 
und solche Falle, in welchen entziindliche Infiltrate, meist umschrieben, im Eierstock 
langere Zeit bestehen bleiben. Es ist Idar, daB eine sichere Feststellung solcher Infiltrate 
nur mit dem Mikroskop mog1ich ist. Man wird aus der Vorgeschichte in manchem Fall 
die Sache vermuten, aus Verwachsungen ebenfalls vermuten, aber iiber die allgemeine 
Diagnose: Adnextumor kaum hinauskommen. 

Den Handbiichern vom Ende des vergangenen und vom Anfang dieses Jahrhunderts 
kann man entnehmen, welch groBe Bedeutung der chronis chen Oophoritis friiher beigemessen 
worden ist. Trotz der seit Winternitz oft wiederholten Abwehr war der Begriff nicht 
umzubringen; es sind immer wieder Zugestandnisse an die Praxis, den praktischen Bedarf 
gemacht worden, weil man fiir die Zustande eine bessere Erklarung nicht gekannt hat. 
Insbesondere war die "kleincystische Degeneration" der Eierst6cke der stete Kampf­
platz. Auch Pfannenstiel hat in diesen Fallen noch von entziindlicher Hyperplasie 
und Hypertrophie der Follikel sowoh1 wie des Stroma gesprochen, obwoh1 er sonst gegen 
die vie1en Diagnosen sehr lebhaft Stellung genommen hat. 

Der Ausdruck: kleincystische Degeneration stammt von A. Hegar. Schon Bulius 
und Kahlden haben gezeigt, daB die Oystchen und Oysten (etwa bis zu Kleinkirsch· 
groBe, meist nur ErbsengroBe und selbst darunter) Follike1 mit Eizellen sind; seither ist 
das oft bestatigt worden. Wir miissen daran festhalten, daB nur solche FaIle einzureihen 
sind, nicht auch Oystchen, die etwa aus dem Oberflachenepithel stammen. Ziegler hat 
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mangels des Nachweises einer Degeneration von follikularer Hypertrophie gesprochen; 
eine Bezeichnung, die sicherlich besser ist, aber sich nicht durchsetzen konnte. 

Wir wissen heute, daB diese Form recht oft schon in den Entwicklungsjahren beob­
achtet wird, insbesondere bei Madchen mit unregelmaBigen, langdauernden Genital­
blutungen (Adler, Polzl, Bollmann, Dalche u. v. a.); wir wissen, daB ahnliche Bilder 
auch wenige Tage nach der Geburt am Kind zu finden sind; auch bei Erwachsenen trifft 
man sie mitunter in Verbindung mit Genitalblutungen. Wir wissen weiter, daB der Zustand 
heilbar, bzw. voriibergehend ist, daB eine vollstandige Ausheilung eintreten kann, solange 
noch gesunde Primordialfollikel vorhanden sind. Zur Erklarung des Geschehens brauchen 
wir heute nicht mehr Entziindungen anzunehmen. Das Wesen des Vorganges ist eine 
iiberstiirzte, mehr oder weniger gleichzeitige Entwicklung zahlreicher Primordialfollikel 
zu halbreifen Follikeln. Dazu miissen wir den AnlaB suchen; und auBerdem miissen wir 
feststellen, daB in der Hauptsache zwei Abweichungen von den normalen Vorgangen im 
Eierstock bestehen: es fehlt die sonst anzunehmende hemmende Einwirkung des einen 
wachsenden Follikels auf die iibrigen Primordialfollikel, durch welche verhindert wird, 
daB mehrere Follikel gleichzeitig wachs en ; und es fehlt etwas, das die volle Ausreifung 
des Follikels, bzw. der Eizelle ermoglicht und die Luteinisierung, die Umwandlung in einen 
Gelbkorper sichert. 

1m gesunden Eierstock findet man neben dem wachsenden Follikel oft gar keinen 
mit freiem Auge erkennbaren zweiten Follikel, oder hochstens 1-2 ganz kleine. Schon 
wenn diese kleinen Follikel ErbsengroBe erreichen, darf man eine leichte Abweichung, 
eine Schwache in der Leistung der Keimdriise annehmen. Der wachsende Follikel steht 
offenbar unter Schutz. Es ist sehr gut denkbar, daB er fiir diesen Schutz selbst sorgt durch 
eine Einrichtung, die es verhindert, daB andere Follikel mitwachsen; am wahrscheinlichsten 
durch ein Hormon. Dafiir spricht der Umstand, daB die Eizellen der kleinen Follikel stets 
bereits Zeichen beginnenden Verfalles aufweisen (breiten hyalinen Saum u. a.). Es muB 
ein Hormon sein, welches die Wirkung des Prolan-A (Zondek) stort, die eigene Eizelle 
aber unberiihrt laBt. 

Diese Auffassung, die ich schon seit einiger Zeit in der Klinik vorgebracht habe, 
ist neuerdings von Gunnar Dahl berg ausfiihrlich besprochen und durch Versuche gestiitzt 
worden. Er nennt das hypothetische Hormon Ovein; es ist wohl identisch mit dem Folli­
kuEn. Er zeigt auch, daB 1 Einheit von Follikulin 3-5 Einheiten des Hypophysenvorder­
lappenhormones unwirksam machen kann. 1m Harn der Schwangeren iiberwiegt das 
Prolan; im Blut muB das Follikulin iiberwiegen, andernfalls miiBte es zur Ovulation kommen. 

Bei der kleincystischen Degeneration diirfte die Produktion von Follikulin (oder 
von Prolan B) in der ersten Zeit so minderwertig sein, daB keiner von den vielen Follikeln 
Vorsprung gewinnen kann. Die Gesamtmenge reicht aber zur Anregung der Proliferation 
der Gebarmutterschleimhaut, oft sogar zur Anregung von Sekretion bis zum Fluor. Keine 
von den Eizellen reift aus; aIle Follikel obliterieren vorzeitig, mit dem Tode der Eizelle. 
Sie umgeben sich mit einer Thecaluteinschale. Damit hOrt der EinfluB auf die Gebarmutter­
schleimhaut auf. Wenn mehrere halbreife Follikel absterben, wird ein Teil der Schleimhaut 
zur AbstoBung kommen; es blutet. Dauert nun die UnregelmaBigkeit im Wachstum 
spater einsetzendar Follikel und ihr allmahliches Absterben fort, so wird immer neuer 
Anreiz zu Schleimhautwachstum und immer wieder einsetzender Zerfall die Blutung 
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tage- und wochenlang anhalten lassen. Ein Gelbk6rper im gewohnlichen Sinne wird dabei 
uberhaupt nicht gebildet. - Auf die Einzelheiten der normalen Regelung von Blutungen 
(Muskeltonus, bzw. Hypotonie, GefaBwandtonus usw.) kann ich in diesem kurzen Uber­
blick nicht eingehen. 

Zur Aufklarung des ganzen Geschehens haben wir noch den AnlaB, die Ursache 
aufzusuchen, und eine Erklarung fUr die mangelhafte Hormonbildung, sowie das vorzeitige 
Absterben der Eizelle. 

Den denkbaren Ursachen nachzugehen, ist nicht ganz einfach. Wir finden klein­
cystische Degeneration bei den sog. Pubertatsblutungen, mitunter, jedoch sehr selten 
im Klimakterium oder in den Jahren vorher; wir finden sie bei entziindlichen Erkrankungen 
des Eileiters. Gerade diese Falle waren es, welche die Kliniker veranlaBt haben, an dem 
Krankheitsbild der chronischen Oophoritis festzuhalten. Die Veranderung laBt sich auch 
tatsachlich als Folgezustand einer Entziindung auffassen, aber nicht als ein wesentlicher 
Bestandteil, und nicht als Ausdruck einer "Entziindung" der Follikel. Sie ist eine Ant­
wort des Follikelapparates auf die entziindliche Hyperamie, vielleicht auch auf die Ein­
wirkung der Bakteriengifte auf die Eizellen. Mit dem Abklingen der Entziindung kommt 
alles wieder in geregelte Bahnen. Wieweit die entziindliche Hyperamie der ganzen Um­
gebung, also auch der Gebarmutter, an der Blutung beteiligt ist, soIl hier unberiicksich­
tigt bleiben. 

Schwieriger sind die anderen FaIle zu deuten. lch m6chte nur auf den Deutungs­
versuch eingehen, der sich uns fiir die Pubertatsblutungen als der wahrscheinlichste 
ergeben hat. 

Wir finden solche bei friih- und bei spatmenstruierten Madchen. Manche sind noch 
in der Schule, die meisten (alteren) in einem Beruf tatig. Fast aIle sind k6rperlich angestrengt, 
stehen viel. Bei allen zeigt sich die Uberanstrengung, Ubermiidung darin, daB sie, urn aus­
giebig Sauerstoff zu bekommen, thorakal atmen, also die gesamte Reservemuskulatur 
der Atmung standig beanspruchen. Das Zwerchfell ist bei der Atmung fast oder ganz 
ausgeschaltet; es ist in tiefer Grenzstellung kontrahiert und fixiert, urn den Bauchorganen 
noch halbwegs einen Halt zu geben, weil die iibrige Rumpfwandmuskulatur auf das auBerste 
beansprucht ist fiir Erhaltung der aufrechten Korperhaltung und fiir andere nicht mehr 
verfiigbar ist. Diese abnorme Muskelarbeit hat nun, ganz schematisch dargestellt, zwei 
Folgeerscheinungen: einmal direkt Erschwerung des venosen Kreislaufes in der unteren 
Korperhalfte dadurch, daB die Pumpwirkung des Zwerchfells auf die Vena cava wegfallt, 
ja die Vene durch den Spasmus im Zwerchfell geradezu verengt wird; also Stauung, Hyper­
amie an den Eierstocken sowie an der Gebarmutter selbst .. Dann aber durch die Stoff­
wechselprodukte, die bei der Muskelarbeit entstehen, chemische Beeinflussung der Schild­
driisentatigkeit. Es kommt immer wieder zu abnorm starker Anregung derselben, zu einem 
Hyperthyreoidismus. Dieser wirkt sich - an der Hand des Schemas der inkretorischen 
Organe von Eppinger, Falta und Rudiger laBt sich das ablesen - auf Hypophyse 
sowie anf die Keimdriise aus; urn das Gleichgewicht herzustellen, miissen beide zu ent­
sprechender Mehrleistung gebracht werden. 

Es ware also in diesem einfachen Schema, das Jungmann auf den Grundlagen 
seiner Lehre von der statisch-dynamischen Dekompensation aufgebaut hat, der ganze Kreis 
gescblossen. leb kann in diesem Rahmen nieht weiter auf Einzelheiten eingeben; ieb kann 
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nur sagen, daB wir bereits eine Reihe von Pubertatsmetrorrhagien schwerster Form, die 
durch andere Verfahren nicht oder nur kurze Zeit zu beeinflussen waren, durch eine das 
Verhalten und die Erholung der Muskulatur beriicksichtigende Behandlung dauemd 
geheilt haben. Riickfalle sind auch vorgekommen; es warenjedesmal Fehler im Verhalten der 
Kranken nachweis bar ; durch kurze Liegekur und Massage der Rumpfmuskulatur konnten 
die Riickfalle stets in wenigen Tagen iiberwunden werden. 

Auf die praklimakterischen Blutungen laBt sich die Auffassung ohne weiteres ebenso 
anwenden. 

Das Eingreifen der Hypophyse ist vielleicht in diesem Kreis nicht notwendig. Man 
kann sich aber sehr wohl auch vorstellen, daB durch Wechselwirkung yom Eierstock aus 
die Hypophyse angeregt wird und ihre Hormone ebenso falsch abgegeben werden, wie 
die des Eierstockes, obwohl das Organ von vomeherein ganz gesund war. Jedenfalls sind 
meiner Erfahrung nach die klinischen Befunde an der Hypophyse (Rontgen, Grundumsatz, 
spezifisch-dynamische EiweiBwirkung) fiir die Beurteilung des Krankheitsbildes nur wenig 
verwertbar. - Ebenso ware wohl auch daran zu denken, daB etwa Ermiidungsgifte direkt 
auf die Hypophyse einwirken. 

Die kleincystische Degeneration - in dies em Sinne erscheint mir der Name sogar 
auBerordentlich bezeichnend, und ich meine, daB wir ihn unbedingt beibehalten sollen -
ist also gar kein selbstandiges Krankheitsbild; sie ist abhangig von der Hyperamie der 
Beckenorgane, und daneben von der Hypophyse. Ein ganz besonders hochgradiges Auf­
treten habe ich selbst gelegentlich bei £lorider Osteomalacie gesehen, und auch andere 
A.rzte haben das erwahnt (Schottlaender u. a.). Man hat oft daran gedacht, in diesem 
Hyperovarismus eine von den Ursachen der Krankheit erblicken zu diirfen. lch mochte 
den Zustand durchaus nur als Folge ansehen in dem oben beschriebenen Sinne: gestorter 
Muskelchemismus, gestorte Zwerchfellatmung: Hyperthyreoidismus; Hyperpituitarismus 
und Hyperovarismus in Abhangigkeit von der Schilddriise. Nur an dieser greifen vermut­
lich die Stoffwechselprodukte der Muskulatur direkt an. 

Die Anatomie hat bereits R. Schroeder im 1. Bd. dieses Handbuches ausfiihrlich 
geschildert; ich kann darauf verweisen. 

Die Klinik der kleincystischen Degeneration zeigt weitgehende Ubereinstimmung 
in den Erscheinungen trotz anscheinend (bzw. wirklich) verschiedener Atiologie. Stets 
sind Genitalblutungen nebst Fluor im Vordergrund, manchmal zwischendurch auch amenor­
rhoische Pausen. Bei Adnexerkrankungen kann man aus dem Auftreten von starken 
oder unregelmaBigen Blutungen fast mit Sicherheit auf Beteiligung der Eierstocke, 
mindestens auf entziindliche Hyperamie schlieBen. Fiir die Pubertatsblutung gibt es bereits 
eine Reihe von "Beweisen" in jenen Fallen, in welchen die Resektion der Eierstocke vor­
genommen worden ist. Auch bei manchen Myomen, nach meiner Erfahrung nur bei den 
rasch wachsenden, noch nicht zum Stillstand gekommenen, ergeben sich dieselben Blu­
tungen, wenn die Eierstocke kleincystisch verandert sind (daB es hier auch noch aus anderen 
Griinden bluten kann, braucht kaum betont zu werden). Dasselbe gilt fiir die Zeit vor dem 
Klimakterium (oft schon mit dem 35. Jahr etwa einsetzend) und fiir gewisse schwere Formen 
von Osteomalacie mit Blutung. 

Man kann also klinisch die Diagnose aus den Symptomen ablesen. Objektiv bestatigt 
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wird sie gegebenenfalls durch den Nachweis groBer Eierstocke. Die Empfindlichkeit 

derselben ist, mit Ausnahme der entziindlichen FaIle, nicht besonders gesteigert. 

Auf die zu beachtenden differentialdiagnostischen Erwagungen kann ich hier nicht 

eingehen. 

Auch in der Frage der Behandlung muB ich mich kurz fassen und kann auf 

R. Schroeder im 1. Bd. verweisen. GleichermaBen schema tisch diirfen die einfachsten, weil 

verganglichen entziindlichen Formen und die Osteomalacie besprochen werden. Erstere 

erfordern kausal die Behandlung der Entziindung der Adnexe; daneben wird man trachten, 

die Blutung selbst zu bekampfen: GefaBabdichtung durch Kalk (Calcium Sandoz); Beein­

flus sung des GefiW- und Muskeltonus durch Secale- und Hypophysenhinterlappenprapa­

rate; Substitutionsversuche mit Hormonpraparaten dort, wo Hormonmangel anzunehmen, 

unter Umstanden durch den Tierversuch zu erweisen ist, wobei beachtet werden muB, daB 

in man chen Fallen HormonilberschuB gefunden worden ist (hyperhormonale Blutung, 

Sie bke, von L. Sei tz 1930 bezweifelt). Auch die Osteomalacie hat ihre bestimmt geriehtete 

Behandlung. Das waren die wichtigsten Gesichtspunkte. 

Beim Myom wird man sich, je naeh der Lage des Falles und dem Alter del' Frau unter 

anderem entweder zur Operation oder zur Bestrahlung entschlieBen. DieCrsachen der 

Myomentwicklung sind uns noch nieht bekannt. Streng genommen ist daher keinps von 

diesen Verfahren kausal zu nennen; abm sie sind erfolgreieh, und das ist schlie13lich filr den 

Augenblick das wichtigste. 
Auch bei der klimakterischen Blutung haben wir in Abrasio Bestrahlung, unter 

Umstanden Operation mit folgender Liegekur, durchaus erfolgreiche und verhiiltnismaBig 

rasch wirkende Verfahren; wir bedilrfen einer Ergiinzung, die man ja trotzdem wiinschen 

kann, wenigstens nicht unbedingt. Anders bei den PubertatHblutungm. 

Hier sind im Laufe der Zeit en schon ungezahlte Versuche gemacht worden. Was 

in einem oder in einigen Fallen geniitzt hat, hat in anderen nrsagt. Das gilt, yon del' 

Allgemeinbehandlung (ich nenne vor allem dip Behandlung mit Eismpraparaten in groBen 

Gaben, 6 g pro die, von welcher Wei bel einen schonen Erfolg herichtet hat, del' sich uns 

wiederholt nicht be"iiihren wollte) angefangen, liber siimtliche Styptiea in allen denkbaren 
Anwendungsformen und die gesamte Substitutionsbehancllung, einschlie13lich del' Versuche, 

mit Schwangerenblut Sexualhormon zmmfiihren, hinaus bis zu den Bestrahlungen und 
Operationen. Bei allen Behandlungen haben wir Riickflille erlebt oder vi)}lige Versager, 
mit Ausnahme del' Falle, in welchen die Gebarmutter oder mindestpns del' (Jebarmutter­

kiirper abgetragen worden war. Ebenso auch bei den Versuehen, durch diatetische MaB­

nahmen und Stuhlforderung die Blutung zu beeinflussen. 

Es ist wohl keine Frage, daB wedel' Operation noeh Bestrahlung del' EierstCicke 

eine kausale Behandlung genannt werden darf. Und es ist meiner Ansicht nach ebenso 

klar und muB unzweideutig betont werden, daB die rrotalexstirpation, bzw. die supravaginale 

Amputation ebenso wie die Kastrationsbestrahlung gleichbedeutend ist mit einem voll­

standigen Versagen, einem Zusammenbruch cler Therapie. Gerade mit Riicksicht darauf 

miichte ieh das Augenmerk darauf lenkon, daB wir in der Auffas8ung des KrallkheiLszusLandes 

als Betriebsstorung im weitesten Sinne, als oinem rreilbild, einem ExzeB in der Richtung 

der statisch-dynamischen DekoIIlJWnsation t'inm 7.war hlngwit'rigt'll und schwierigen, 
aber doch pinen Weg st'ht'n, das gaIlljp Upsc}18hen kausal 311 prfaS;;PIl llnd ljl1 boninflu55(c'U. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 7 
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Un sere Behandlung geht allerdings, sobald dies ni:itig ist, in Verbindung mit allen 
mi:iglichen Versuchen, die augenblickliche Blutung zu bekampfen einher; wir werden diese 
Verfahren oder Versuche nie entbehren ki:innen, weil die systematische Behandlung Zeit 
braucht und Blut wenn irgendmi:iglich gespart werden mu£l. Sie hat aber ein ganz be­
stimmtes Ziel im Auge: die Zuriickfiihrung der Arbeit der Ki:irpermuskulatur in normale 
Grenzen, damit die Stoffwechselprodukte der Muskelarbeit, nennen wir sie Ermiidungs­
toxine, nicht mehr auf die Schilddriise im UbermaB einstiirmen ki:innen. 

Grundbedingung ist Bettruhe. Es ist meine volle Uberzeugung, daB viele leichtere, 
beginnende Falle schon durch eine Bettruhe von 14 Tagen geheilt werden, bzw. geheilt 
worden sind. Um aber bei der Bettruhe wirklich das zu erreichen, was ni:itig ist, namlich 
vi:illige Entspannung und Erschlaffung der Muskulatur, ist einiges weitere notwendig. 
Einmal absolutes Verbot des Aufsitzens, des Sichumlegens; die Kranken miissen gefiittert 
werden, sie sollen nicht einmal den Kopf heben. Sie miissen ganz flach auf dem Riicken 
liegen, ohne Kopfkisssen, wohl aber mit einer Rolle oder Stiitze unter den Knien, da nur 
auf diese Weise der Musc. psoas wirklich entspannt werden kann. 

Manchmal muB man den Kranken Luminaletten verabreichen, urn sie zum Ruhig­
liegen zu bringen; auch starkere Beruhigungs- und Schlafmittel scheuen wir nicht. Sprech­
verbot fiir den gri:iBten Teil des Tages ist ebenso Erfordernis. Weder zur Stuhl-, noch zur 
Harnentleerung ist Aufstehen erlaubt. Stets muB die Pflegerin zur Hand sein. Gerade 
das ist manchmal in Anstalten schwer zu erreichen, daB die Pflegerinnen den Zweck dieser 
Anordnungen einsehen und sich wirklich fiigen. Jede aktive Muskelarbeit, die zu hiih 
einsetzt, kann einen Riickfall bedeuten, nnd man mnB gewissermaBen von vorne wieder 
anfangen. 

GroBes Gewicht legen wir ferner anf aktive Zwerchfellatmung. Die Frau atmet 
meist thorakal. Bedingt ist das einerseits in der Schwache der Mnsknlatur, andererseits 
in der Kleidnng, die anch hente, nachdem das alte Korsett seligen Andenkens verschwnnden 
ist, auf die verschiedensten Schniirnngen des Banches (schlanke Linie) nicht verzichtet. 
Jede Schniirung, und ware es nur eine durch ein diinnes Gummiband, macht Bauchatmung 
zur Anstrengnng, und schaltet sie infolgedessen ans (Gesetz des kleinsten Zwanges). Das 
Zwerchfell wird seiner Aktivitat und vor allem der Erschlaffungsmi:iglichkeit (Exspiration 
bei Banchatmung) beraubt. Die Frauen miissen also die Bauchatmung erst unter Anleitung 
und Aufsicht erlernen. 

Welche Schwierigkeiten das macht, welche Fehler dabei vorkommen, das kann man 
erst aus eigener Beobachtung sehen und erkennen. Wir haben eine Kranke gesehen, die 
es erst nach fiinf Monaten taglich durchgefiihrter Bemiihungen gelernt hat. 

In schwereren Fallen - und gerade besonders hartnackige Pubertatsblntungen 
waren mehrfach darunter - reich en diese MaBnahmen nicht aus, eine gehi:irige Entspan­
nung der Ki:irpermuskulatur zu erzielen. Da muB denn systematische, energische Massage 
der - nnd zwar mi:iglichst aller iiberhaupt erreichbaren - Muskeln nachhelfen. Diese 
Massage ist schwierig, ist anstrengend fiir den Masseur und fiir die Kranke, und 
ist schmerzhaft. Wiederholt haben wir schon zur Narkose gegriffen, um so etwa in 
1 Stunde alles oder doch den gri:iBten Teil griindlich durchzumassieren; mit dem 
Erfolg, daB oft schon am nachsten Tag das Bild ganz verandert, etwaige Blutung 
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abgeschwacht oder beendet ist. Aber auch Wiederholung der JVIassage in Narkose, nach 

1-2 Wochen kann notig werden. 
1st so der ganze Muskelapparat frei gemacht, der Korrer gewissermaBen zerlegt, dann 

kann man nach einigen weiteren Tagen von strenger Bettruhe die Frauen aufstehen lassen; 
aber nicht mehr so frei wie £ruher, sondern mit dem von Jungmann gebauten Becken­
giirtel, welcher den Zweck hat, den ganzen Korper, das Knochengeriist in die physiologi­
sche, dem aufrecht stehenden Korper entsprechende Haltung hineinzuzwingen und zu 
verhiiten, daB durch ein einseitiges Nachlassen anderseitige tberbpanspruchung von Muskel­
gruppen bedingt wird und der Korper wieder in eine falsche Ha,ltung zuruckgleitet. Hin­
sichtlich der physikalischen Grundlagen der Wirksamkeit und del' Angriffspunkte des 
Gurtels kann ich nur auf die Veroffentlichungen von J ungmann Y8rweisen. 

Das will ich noch betonen, daB beim 'l'ragen dps Gurtels stiindige Kontrollf) notwendig 
ist, und daB leider recht oft Fehler vorkommen. Wir selbst haben Rllckfiille, z. B. )wi 
Blutungpn gesehen, die durch falsches Tragen, Verschiebung, Lockernng des Giirtels 
bedingt waren und durch Korrektur dieser Fehler rasch zu beheben waren. Die Notwendig­
keit skindiger Aufsicht und Beratung ist bei diesem, an sich ganz ausgezeichneten ortho­
padischen Behe1£ leider eine unangenehme Beigabe. Abel' die Erfolge zeigen, daB hier 

wirklich der Weg Imusaler Behandlung beschrittm ist. 
Die kleincystische Degeneration del' Eierstlicke ist nicht etwas ~tarres, Unabiinder­

liches. Das 13ild, das wir kennen, ist ein Teilbild aus lebendigem Geschehm, aus fortwiib­
renden Veranderungen. Sie ist nicht so aufznfassen, wie etwa eine' blastomatose Cystt', 
del' man heute nur Vorwiirts-, nicht Ruckbildungsfahigkeit zuschreibt, und die man deshalh 
operativ ausrottet. Das Wort "Degeneration" bedeutet nur einen ijrtlich umsehriebenelL 
auf den Follikel beschriinkten Vorgang. Einen Vorgang, del' so weit gefllhrt werden kann 
wie bei jedem normal en Follikel, namlich his mm Verschwinden desspllwn durch Oblite­
ration. Deshalb kann ich auch in clem Vorschlag, clie EiersWckP zu rl's(';.;;iert'n, und ZW,Il" 

weitgehend, so daB 1/4-1/5 cler Organe zurllckbleibt, durchaus nicht t'ine kausale Behand­
lung, sondern nur eine Ge,valtmaBnahme erblicken, die im Augenblick liber die ~ot hinaus­
hilft. Ich habe schon mehrere Piille gesehen, die trotz von andprer f)pite durchgefiihrter 
Hesektion wieder geblutet haben, bei welchen sich also im Bierstocksrest ,yieder clipselbrll 
Veriinderungrn - die naturlich bpi langem Bestand sehlieBlieh ;';;Ul' Erschiipfung des Yor­
handenen Keimplasmas fiihren miissen - ausgebildet haberl. Seit ich die hier kurz geschil­
derte Allgemeinbehandlung ;.;;ur Verfligung habe, lehne ieh die Hesektion der Eiersti)ekP, 
abel' auch die Uberpflanzung dol' Keimdrllsen ins ~etz und die periarterielle Sympathek­
tomie, [11s verfehlte MaBnahme ebPIlso wie die Kastrationslwstrahlung als yollsUindig 
verfehlt abo 

Die supravaginale Amputation del' Gebarmutter wird in Zukunft lwi akuter Ver­
blutungsgefahr gelegentlich mal immer noeh notwendg sein, wenn del' Blutbefuncl einl' 

sehr schwel'e sekundare Aniimie gibt und auch die Bluttransfusion, der manchmal geradezu 
umstimmende, blutstillende Wirkung zugeschrieben wordpn ist, versagt. Es ist jedoch fiil" 
mich sehr fraglich, ob 80lche schweren, zum Verblntnngstod fiihrendrn Fiillp von amcheinPIl­

der Pubertiitsblutung (Ker rna uner, n. S chroede r) PIa u t, M ii nZt1 S hei mer, C. J1' leisch­
mann, O. lh'ankI1928, 1931 u. a.) uberhaupt hif'her gehijren: in einigen Fiillen ist akute 
myeloische Leukamie nachgewiesen worden. In c1iesen war selbstverstiindlich keine primiire 
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kleincystische Degeneration vorhanden gewesen, und es hatte auch ein beliebiger opera­
tiver Eingriff, einschlieBlich der Resektion oder der Totalexstirpation der Krankheit keine 
andere Wendung geben konnen. 

Blutkrankheiten und· bOsartige Geschwulste (Granulosazell blastome) gehOren im 
Kreis differentialdiagnostischer Erwagungen an erste Stelle. 
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InfektiOse Grannlationsgeschwiilste. 
Die Gruppe der sog. infektiosen Granulome kommt am Eierstock verhiiltnismitBig 

selten zur Beobachtung. Der Haufigkeit nach steht die Tuberkulose an erster Stelle; 
viel seltener ist die Aktinomykose. Nur ganz vereinzelte Nachrichten besitzen wir uber 
das Lymphogranulom, die Lepra und die Syphilis. 

Tuberkulose, Lymphogranulom und Lepra bilden eine Gruppe, die als Ergebnis 
endocellularer Symbiose zwischen Mensch und Erreger "Nahrgewebsbildungen" erzeugen 
(vgl. A. Greil). 

1. Tuberkulose des Eierstockes. 
Trotz der zuzugebenden Seltenheit einer tuberkulosen Erkrankung dt's EierstockE's --

1899 waren 184 FaIle bekannt (Orthmann); heute braucht man die FaIle nicht mehr zu 
zahlen - ist doch dank der eifrig betriebenen Porschung auf dem Gesamtgebiet der Tuber­
kulose auch die Ovarialtuberkulose viel besser geklart als noch vor 15-20 Jahren. Damals 
hat man Z. B. noch daruber gestritten, ob es eine primare Eierstockstuberkulose gibt. 
Heute ist es eine jedem jungen Arzt selbstverstandliche Tatsache, daB der Primarherd 
bei Tuberkulose mit Ausnahme del' ganz seltenen angeborenen und evtl. einer primiiren 
Darmtuberkulose so gut wie immer in del' Lunge sitzt, daB er in jedem Einzelfall als ein 
meist subpleural sitzender AbsceH oder Kalkherd zu finden ist. Dnd jede Porm von Organ­
tuberkulose - dazu gehort selbsherstandlich die des Eierstockes -- entsteht von hier 
aus auf demselben Weg. 

Vom Primarherd geht die Ausbreitung in den Lymphbahnen zu den Lymphknoten 
im Hilus del' Lunge. Dort entwickelt sich bereits ein Herd, del' groBer zu sein pflegt als der 
primare. Er enthalt immel', auch im verkiisten, verkalkten Zustande lebende Bacillen im 
Zustande sekundarer Latenz. Diese ganze Gruppe bildet den Primarkomplex (Albrecht, 
Ghon, Reinke, Hiibschmann, Anders u. V. a.). 

Der weiteren Ausbreitung stehen zwei Wege zur Verfugung: in den Lymphbahnen 
aufsteigend im Ductus thoracicus bis zum Angulus venosus, ins Blut; oder zunachst 
absteigend, unter das Zwerchfell, urn die kleine Kurvatur des Magens und den Kopf 
del' Bauchspeicheldriise herum in die Cisterna chyli, und von da aus wieder in den Ductus 
thoracicus und ins Blut. 

Del' ganze Vorgang spielt sich sehr langsam ab; Ghon spricht von einem Fort­
glimmen. Abel' sob aId dOl' Angulus venosus errcicht wird, bcginnt die Einschwemmung 
von Bacillen in den Krei::;lauf uml <lamit nahert Bich die EntHclleidung uber das :-lchick­
sal del' Kranken. 
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Gewohnlich ist die Einschwemmung eine recht langsame, in Schuben ablaufende. 
Bacillamien hat Liebermeister schon vor Jahren an Lebenden nachgewiesen. Bleibt 
es bei klein en Bacillenmengen, so Mnnen diese irgendwo im Gewebe, in einem Organ 
abgefangen werden - in erster Linie sind es wieder die Lungen, dann Knochen, besonders 
Wirbelkorper, und gleich nach diesen, der Haufigkeit nach, das uropoetische (Niere) und 
das Genitalsystem, sowie die serosen Haute. Die Schube kommen nicht selten unter dem 
schwachenden EinfluB schwerer Allgemeinerkrankungen zustande. - War die Ein­
schwemmung eine massige, dann folgt Miliartuberkulose. 

In dieses, heute von pathologisch-anatomischer Seite anerkannte Schema reiht sich 
die Tuberkulose des Eierstockes ein. Primare Eierstockstuberkulose ist nur im Tierversuch 
unter besonderen Bedingungen zu erzeugen gewesen (Schottlaender, Acconci). Fur 
die Klinik kommt sie nicht in Betracht. 

Die Genitaltuberkulose steht demnach, ihrer Haufigkeit nach, hinter der Lunge, 
den Knochen und del' :Niere an viertel' Stelle. Aus zahlreichen Statistiken wissen wir, daB 
mnd 2% aller Leichen eine im Genitale sitzende Tuberlmlose aufweisen. Die Zusammen­
gehOrigkeit der Tl1berkulose del' einzelnen Abschnitte des Genitales, mindestens del' Eileiter, 
des Gebarml1tterkiirpers nebst dem Bauchfell ist derart aufdringlich, daB seit den erst en 
Darstellungen von Dchauta (Lehrbuch) und v. Rosthorn (Kustners Lehrbuch) 
die zusammenf,lssemle Besprechung del' Tl1berkulose uberall durchgefuhrt ist. Auch in 
diesem Handbuch wird sie zusammenfassend besprochen. Es kann also meine Darstellung 
kurzer gehalten sein. 

Der .Frauenarzt hat aIle Ursache, bei Adnexerkrankungen stets an rruberlmlose 
Zl1 denken. tber die Hiiufigkeit schwanken die Zahlenangaben zwischen 3 und 30%; 
meist werden et\va 10% angenommen. Doch sind diese Zahlen kein brauchbares MaE 
flir die Klinik, weil sie nur dem operierten, bzw. obduzierten Material entstammen, und 
zur Operation eben doch nur schwer ere .FaIle kommen, und mit Auswahl auch bereits 
alles dabei ist, wo klinisch genugend Verdacht war auf Tuberkulose del' Adnexe. So ist 
es w verstehen, daB die Eierstoekstuberkulose von Schroeder auf 12 % , von Williams 
auf 44%, von Wolff auf 60% angegeben, dagegen von Aschoff, Jung, Sehlimpert, 
Dimmonds u. a. fiir selten erklart wird. 

Kliniseh bedeutsam ist del' Umstand, daB Genitaltuberkulose in jedem Lebensalter 
auftreten kann; aueh die Kindheit ist nicht versehont. 1m Vordergmnd steht in diesel' Zeit 
das Bauchfell; die Genitalorgane werden nul' als Naehbarn mitgenommen. Insbesondere 
scheint der noeh wenig tatige Eierstock, dessen Oberflache ziemlich unangreifbar ist, 
auch del' Infektion auf dem Blutweg angesiehts des kleinen GefaBbezirkes keine genugende 
Angriffsflache zu geben. 

Auch im Bptiteren Alter ist del' Eierstock weit seltener erkrankt wie del' Eileiter. 
':\1an darf geradezu von einer besonderen Widerstandsfahigkeit des Organs spreehen (oder 
umgekehrt von negativel' Organotropie del' Bacillen nach Doerr). Jedenfalls ist es ganz 
bemerkenswert, daB auch nach jahrelangem Bestehen einer Eileitertuberkulose, reich­
lichen perioophoritischen Verwachsungen urn den Eierstock, mit zahlreichen Tuberkeln 
in denselben, del' Eierstock frei bleibt. Dicht ans Oberflachenepithel, an die Albuginea 
reichen die Knotchen heran, die Albuginea selbst wil'd nicht uberschritten; auch dart nicht, 
\vo Oberflachenepithel bereits fehlt. Vielleicht deshalb, weil es an del' zur Ansiedlung 
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und zur Ausbildung eines abgesehlossenen Myeetoms, einer Nahrgewebsbildung (Greil) 

notwendigen Organruhe mangelt. 
Mit den Entwieklungsjahren steigt die Gefahr allerdings bedeutend gegen friihere 

Jahre. Schon Hegar war es bekannt, daB das Alter vom 16. bis zum 25. Jahr am meisten 
gefiihrdet ist, daB 60% der Erkrankten noeh nieht iiber 30 Jahre alt sind. Ebenso bekannt 
ist es, daB isolierte Organtuberkulosen naeh dem Klimakterium, im Greisenalter auftreten 
konnen; freilieh in Knochen, Gelenken, Sehnenseheiden weit ofter als im Genitale. 

Ob der Eierstock iiberhaupt ganz allein fiir sieh erkranken kann, halte ieh nicht 
fiir erwiesen. Mir sind keine ausreichend untersuehten FaIle bekannt. Sollte ein Fall 
beobaehtet werden, so wiirde ieh es als wahrseheinlieher annehmen, daB der ganze Sehub 
in der Naehbarsehaft zur Ausheilung gekommen ist und nur der Herd im Eierstock sieh aus 
irgendwelehen Griinden weiter entwiekeln konnte (etwa in dem Fall von Brohl). DaB 
es sieh nieht urn allgemeine Gewebsimmunitat des Eierstoekes handeln kann, ist ganz 
ldar (Sehottlaender); aber daB eine hOhere Widerstandskraft des Organs anzunehmen 
ist, die nur selten der Infektion erliegt, dafiir spreehen aueh die Versuehe von Wit t -
genstein. 

Die Mehrzahl (wenn nieht alle) der Erkrankungen des Eierstoekes diirfte auf hama­
togenem Wege entstehen. ]'riiher hat man dem direHen Ubergreifen aus dem Bauehfell 
die groBere Rolle zugemessen. Wertheimer halt die Mehrzahl fiir hamatogen bedingt. 
Ieh moehte jeden anderen Weg nur als seltenste Ausnahme gelten lassen, wiiBte jedenfalls 
gar keinen stiehfesten Beweis dafiir anzugeben. Vaginal operierte ]'alle (v. Franque) 
sind nieht beweiskraftig. 

1m Sinne der sehubweisen Erkrankung ist es sehr einfaeh zu verstehen, daB etwa 
in der Halfte der Falle nur ein Eierstock erkrankt (Wolff, Orthmann, Pfannenstiel). 

Anatomiseh kann die Eierstoekstuberkulose in Form yon miliaren Knotehen auf­
treten, die getrennt bleiben. Die Angaben iiber die groBere Haufigkeit dieser Form sind 
anseheinend dureh das haufigere Vorkommen von Perioophoritis tubereulosa beeinfluBt. 
Nimmt man solehe Falle aus, dann ist die miliare Eierstoekstuberkulose entsehieden selten. 
Es ist das, wenn man auf dem Standpunkt der hamatogenen Ausbreitung steht, wohl aueh 
leieht zu begreifen. Nur bei sparsamer Aussaat werden getrennte Herde entstehen - wenn 
iiberhaupt die ortliehe Organotropie diese Entstehung zulaBt. Bei etwas massigerer Aus­
saat liegen die Knotehen so dieht, daB es sofort zu Versehmelzung derselben zu einem 
anseheinend einheitliehen Herd kommt. Tatsaehlieh ist iiberhaupt die kliniseh auffallende 
Form stets die des konglobierten Tuberkels. Hier gehen nun Bindegewebswueherung und 
Nekrose von der Mitte aus in ziemlich gleiehem Sehritte vor. Das ganze Organ kann Apfel­
groBe erreiehen lmd mehr. Die Umgebung des Herdes wird dureh kleinzellige Infiltration 
und neugebildetes Bindegewebe zerstort. Eine gewisse toxisehe Wirkung auf ]'ollikel 
kann solehe schon im Stadium des Primordialfollikels verniehten; sie kann die letzteren 
aber aueh zur Entwicklung anregen und eine regelreehte kleinzystische Degeneration 
amllosen. 1m weiteren Vordringen, wAlchAR rlarlnrch augenseheinlieh erleiehtert wirrl, 
miissen sowohl die Follikel, wie ihre Uberreste und die zugehOrigen GefaBe den Knotehen 
wieder zum Opfer fallen. Die fortschreitende zentrale Nekrose geht RO weit, daB Zerfalls-, 
EiterhOhlen und -gange sieh aURbilden. SehlieBlieh ist das ganzA urspriinglieht' Gewebe 
des Eierstoekes aufgebraucht: das ganze Organ, das mit der Naehbarsehaft fest 
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verwachsen, kaum mehr von dieser freigemacht werden kann, wird in einen mit dicker, 
schwieliger Wand versehenen AbsceB in eine Kaverne umgewandelt. 

Nach W erthei mer sitzen die hiimatogenen Tuberkel vorwiegend im Stroma der 
Rinde, selten im Mark. Das ist ebenfalls aus dem zeitweisen Reichtum an neugebildeten 
Capillaren, dem zeitweisen Blutreichtum der Rinde in verschiedenen Abschnitten des 
Zyklus sehr wohl begreiflich, besonders wenn man fiir diese Zeiten auch eine Neigung 
zu neuen Schiiben, neuen Einbriichen der Bacillen ins Blut annimmt. Ich kann die Angabe 
Wertheimers aus meinen Erfahrungen nur bestatigen. Ich habe iiberhaupt noch nie ein 
Knotchen im Mark gesehen, auBer wenn auch die ganze Nachbarschaft in weitem Umkreis, 
das ganze Ligamentum latum erkrankt war. 

Die Rolle des Gelbkorpers (Cohn, Jung) sowie anderer Uberreste von Follikeln 
(R. Meyer) erscheint mir noch nicht geniigend geklart. DaB das Corpus albicans, das meiner 
Ansicht nach nur aus einem Follikel, nicht aus einem Gelbkorper entsteht, besonders 
bevorzugt sein solI, kann ich in dieser Form nicht b2statigen. Wohl aber kann ich mir 
vorstellen, daB die in der Wand des Follikels vordringenden Tuberkelbacillen unter nicht 
naher bekannten Umstanden die Umwandlung des Follikels in einen solchen WeiBkorper 
verursachen. Besondere chemische Vorgange im Follikelinnern miissen es ja sein, die das 
bewirken, sonst ware unter anderem nicht zu verstehen, warum bei der Eileiterschwanger­
schaft diese WeiBkorper geradezu gehiiuft auftreten konnen, eine Beobachtung, die bisher 
im Schrifttum kaum Erwahnung gefunden hat. 

In seltenen Fallen halten Proliferation und Verkasung nicht vollstandig Schritt. 
Dann entsteht eine fast soli de Geschwulst, die auf dem Durchschnitt nur verein.z;elt kleine, 
etwa linsengroBe Kaseherde aufweist (v. }1'ranqu8, Hofmeier, Mikolas) oder ein mehr­
weniger zerfressenes wurmstichiges Aussehen hat, wie ich es selbst gelegentlich einmal 
gefunden habe. 

Der Endausgang ist also (wohl auch in den letztgenannten Fallen) der in Kavernen­
bildung. Mit der Zeit greift das tuberku16se Granulationsgewebe auch die Nachbarschaft 
an und bringt sie zur Einschmelzung. Daraus ergeben sich Durchbriiche in Hohlorgane 
der mannigfachsten Art. - Doch wie bei jeder anderen Organtuberkulose gibt es auch hier 
Stillstand und Heilungsvorgange. In giinstigeren Fallen kommt es zur Verkreidung durch 
Ablagerung von Kalksalzen, endlich zur Bildung eines Ovarialsteines (Mar kovi ts). 

Uber Beziehungen der Herde zu den BlutgefaBen, insbesondere iiber die Frage, 
ob eher Venen erkranken oder Arterien, ist mir genaueres nicht bekannt. 

Ob dieser oder jener Ausgang sich einstellt, wird nur zum geringsten Teil durch 
ortliche Bedingungen bestimmt. Sekundarinfektion einer Kaverne yom Darm aus hat 
zweifellos iible Bedeutung. Einen Fall, in welch em ein verhiiltnismaBig kleiner puerperaler 
OvarialabsceB bei Ileo-coecal- und Genitaltuberkulose einer Wochnerin den todlichen Aus­
gang mitverschuldet haben diirfte, habe ich berichtet. Meist sind doch die allgemeinen 
Bedingungen, welche die Tuberkulose in dem erkrankten Korper findet, das ausschlag­
gebende. 

Recht groB ist die Zahl der beschriebenen Cysten und Blastome des Eierstockes, 
in welchen Tuberkulose gefunden worden ist. Vor allem waren es Teratome (Cohn, Saenger 
Moench, Rosenthal u. a.), Adenokystome (Graefe, Priismann, Schottlaender 
u. a.); einmal (Prot. 25.367) haben wir Tuberkulose in einem ziemlich groBen Oberflachen-
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papillom einer iiIteren Frau gesehen. Vor aHem scheinen mir Granulosazelltumoren von 
hohem Interesse (vgl. spater), weil die Frage der gegenseitigen Abhangigkeit der beiden 
Erkrankungen zu erwagen ist. Die Zahl der sonstigen Blastome mit tuberkulOser Erkran­
kung laBt wieder die Frage aufwerfen, ob durch das Auftreten des Blastoms die Organo­
tropie der Bakterien oder die abwehrenden Krafte der Keimdruse geandert werden. 

Die Klinik der Eierstockstuberkulose laBt sich nicht gesondert darstellen. 
Durchsicht der zahireichen Einzeibeobachtungen des Schrifttums zeigt immer wieder, 
daB ein Befund zwar erhoben, aber faisch gedeutet war, daB man meist von der Tuberkulose 
bei der Operation uberrascht war. Oder man hat vielleicht im besten Fall an eine Adnex­
tuberkulose gedacht, aber kaum daran, daB der Eierstock Sitz der Erkrankung ist. Selbst 
Storungen der Periode konnen uns angesichts einer schweren Allgemeinerkrankung keine 
verwertbaren Anhaltspunkte geben. 

Ich kann in all diesen Fragen auf die Gesamtdarstellung der Genitaltuberkulose 
durch Wagner verweisen. 

Der folgende Fall mag die Wirkung der gegenwartig lebhaft erorterten Rontgenbestrahlung, aber 
auch die Grenzen dieser Wirkung bei Tuberkulose der Adnexe ein wenig beleuchten. 

Die 21jii.hrige Kranke war 1927 (1330) in der (nicht durch Probebauchschnitt gesicherten) Annahme 
einer Genitaltuberkulose mit Rontgenstrahlen behandelt worden. Ihr Zustand blieb leidlich; recht arbeits­
fii.hig war sie nicht. 1930 (1488) wegen Zunahme der Schmerzen und Temperaturen Aufnahme. Rechts 
wurde ein hockeriger Tumor festgestellt, der bis ans Schambein reichte. Rontgenologisch reichlich unregel­
rnii.Bige Kalkschatten im Becken. Der Probebauchschnitt zeigte iiberall Verwachsungen, teilweise sehr harte 
Schwielen; ein groBer, ganz schlaffer cystischer Sack wurde teilweise reseziert (abgesackter Ascites mit 
triibseriiser Fliissigkeit). An der Darrnschlinge zahlreiche bis haselnuBgroBe, weiBe Knoten, diinn gestielt, 
durchaus an die Perlsucht der Rinder erinnernd, stellenweise verkalkt. 

Die Frau ist nach fiinf Tagen der Peritonitis erlegen. Bei der Leichenschau fand sich auBerdem 
auf der rechten Darmbeinschaufel ein abgesackter Eiterherd, und ein zweiter, gedeckt durch das Sigma, 
den Iinken Adnexen entsprechend. Mitten darin ein pflaumengroBer, streptokokkenhaltiger AbsceB 
(Ovarium 1), durch mehrere bis 5 mm groBe Offnungen mit der Lichtung der S-Schlinge in Verbindung. 
Histologisch konnte noch im Eileiter, im Eierstock Tuberkulose nachgewiesen werden; aber nur in Form 
von Riesenzellen, epitheloiden Zellen, vielfach nicht mehr sicher erkennbar. Uterus frei von Tuberkulose. 

Ob es sich wirklich urn eine Perlsuchterkrankung gehandelt hat, muB ich dahingestellt sein lassen, 
da wir die Kultur verabsaumt haben. An eine Heilwirkung der Behandlung (einschlieBlich Rontgen) gIaube 
ich; aber es sind dabei - obwohl nur eine Bestrahlung stattgefunden hat - offenbar ausgedehntere 
Nekrosen entstanden, die hii.matogen oder vom Darm aus infiziert wurden und in der FoIge zum Durch­
bruch in den Darm gefiihrt haben. 

Schrifttum. 
A cconci, L., Tuberkulose Ovaritis. Zbl. Path. 5, 629 (1894). -A nders, Pathogenese der isolierten 

Organtuberkulosen. Med. Klin. 1930, 1023. - Bondy, Statistik und Diagnostik der Adnextuberkulose. 
Wien. klin. Wschr. 1911, Nr 27. - Brohl, Tuberkulose der Eierstocke.- Mschr. GIlburtsh. 34, 384 (1911).­
Oohn, P., Ovarialtuberkulose. Arch. Gynak. 96, 447 (1912). - Ehrendorfer, Uber Tuberkulose des 
Eierstockes. Arch. Gynak. 52, 235 (1896). - Pranque, O. v., Tuberkulose der weiblichen Genitalien. 
Z. Geburtsh. 37, 185 (1897). - Klinik der weiblichen Genitaltuberkulose. Med. Klin. 1911, 1036. -
Wiirzburg. Abh. 1913. - Ghon, Der primare Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder. Wien: Urban 
u. Schwarzenberg 1912. - Genitaltuberkulose. Vortrag Franzensbad 1922. - Greil, Alfred, Theore­
tische Grundlagen des akademischen Tuberkuloseunterrichtes. Wien. klin. Wschr. 1930, 1249.­
Hegar, A., Entstehung der Genitaltuberkulose, 1886. - Hofmeier, M., Tuberkulose des Ovariums. 
Miinch. med. Wschr. 1910, 1412. - Huebschmann, Referat iiber Tuberkulose. Verh. path.-anat. Kongr. 
Wien 1929,103. - Jung, Pit., Tuberkulose der Genitalien. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Miinchen 1911, 29.­
Kermauner, P., Behandlung der Genitaltuberkulosc. Wien. klin. Wschr. 1930, Nr 41. - Kundrat, 
Genitaltuberkulose des Weibes. Arch. Gynak.114, H. 1 (1920). - M arkovits, K., Ovarialstein. Z. Gynak. 
1926, 2281. - Meyer, R .• Aussprache iiber Tuberkulose. Verh. dtscb. Ges. Gynak. Miinchen 1911, 481. -
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Mikolas, Vl., Tuberculosis corporis lutei. Tschechisch. Ref. Zbl. Gynak.1930, 1023. - Moench, G. L., 
Tuberkulose der Ovarialtumoren. Gynak. Rdsch. 1916, 73. - Dermoidcysten der Ovarien. Sammel­
bericht. Ber. Geburtsh. 3, 193 (1924). - Orthmann, E. G., Martins Handbuch der Adnexorgane, Bd. 2, 
S. 354. - Patel et Murand, Bacillose ovaI'. simul. une grossesse tub. Ginec. 1912, 104. -- Pru8-
mann, Tuberkulose der Eierstocksgeschwiilste. Arch. Gynak. 68, 769 (1903). - R08enthal, Th., Tuber­
kulose der Eierstocksgeschwiilste. Mschr. Geburtsh. 34, 302 (1911). - R08thorn, A. v., Tuberkulose 
der weiblichen Geschlechtsorgane. Kiistners Lehrbuch der Gynakologie, 4. Aufl., S. 397. 1904. - Schauta, 
Fr., Lehrbuch der gesamten Gynakologie, 3. Aufl., Bd. 2. 1907. - Schlimpert, H., Plazentartuberkulose. 
Arch. Gynak. 90, 121 (1910). - Tuberkulose bei der Frau. Arch. Gynak. 94, 863 (l911). - S chottlaender, 
J., Eierstockstuberkulose. Jena 1897. - Tuberkulose des Eieratockes und der Eierstocksgeschwiilste. 
Mschr. Gcburtsh. 5, 321. - Friihstadien von Uterustuberkulose. Mschr. Geburtsh. 21, 53 (1905). -
Schroeder, R., Lehrbuch dcr Gynakologie, 2. Aufl. 1926. - Simmond8, M., Tuberkulose der weiblichen 
Genitalappendicitis. Arch. Gynak. 88, 29 (1909). - Weibel, W., Tuberkulose des weiblichen Genital­
apparates. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 5, 1. Teil, S. 325. 
1925. - Wertheimer, E., Genese der menschlichen Eierstockstuberkulose. Arch. Gynak. 118, H. 1 
(1923). - Williams, Tuberkulose. Hopkins Hosp. Rep. Baltimore 1894. - Wittgen8tein, H., Ein­
wirkung von Ovarialsubstanz auf Tuberkulosebacillen. Wien. klin. Wschr. 1909, 1785. --- W olt!, B, 
Tuberkulose des Eierstockes. Arch. Gynak. 52, 235 (1896). 

2. Lepl'a des Eierstockes. 
Die Lepra ist eine hauptsachlich im siidlichen Asien, aber auch in anderen Tropen­

landem ausgebreitete Infektionskrankheit, deren Erreger seit 1871 bekannt (A. Hansen), 
seit 1879 farberisch darstellbar (Neisser) und seit 1885 (Bordoni-Uffreduzzi) in der 
Kultur bekannt ist. Die saurefesten, der Tuberkulose weitgehend ahnlichen Stabchen 
kommen in den Lepromen haufenweise in ungeheuren Mengen vor, vielfach intracellular 
(G. Deycke, G. O1pp). Die Krankheit ist erwiesenermaBen ubertragbar, auch in Placenta 
(unter 104 F~illen 57mal = 53%) und in der Nabelschnur (24%, O1pp) sind die Stabchen 
zu finden. Sie kommt also als auf das Kind ubertragbare Krankheit in Betracht. TIber 
Erkrankungen des auBeren Genitales bei Mann und Frau wissen wir ebenfalls einiges. 
Aber von den Keimdrusen ist wenig bekannt. Fur den Mann finden sich Angaben uber 
Orchitis, im spateren Verlauf uber Erloschen des Geschlechtstriebes. }1'ur die Eierstocke 
kennen wir nur die Angaben von Arning und Babes, Gluck und Wodinsky. Damach 
sind die Eierstocke sklerosiert; es finden sich starke entzundliche Infiltration im Stroma, 
und allenthalben Leprabacillen in Haufen, intra- und extracellular. GefaBobliteration, 
Thekawucherungen. Bis auf den Bacillennachweis mit der eigenartigen Lagerung der 
Bacillen also nichts Kennzeichnendes. 

DaB es in solchen Fallen zu toxischer Follikelschadigung kommen kann, zu Amenor­
rhoe sogar, ist verstandlich. 

Die Prognose der Lepra ist heute gegen huher deutlich gebessert (01 pp, G. Sticker). 
Schon 1909 sind auf dem KongreB in Bergen, 1923 auf dem KongreB in StraBburg beachtens­
werte Heilerfolge mitgeteilt worden. Angewendet werden Praparate, die aus Chaulmoo­
graol hergestellt worden sind (Antileprol, Alepol u. a.). 
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3. Lymphogranulom im Eierstock. 
Das maligne Granulom, die Hodgkinsche Krankheit ist eine Infektionskrank­

heit, deren Beziehungen zur Tuberkulose heute noch unbestritten sind, von den meisten 
Autoren allerdings abgelehnt werden. Man hnnt Iwi ihm die einheitliche Gewebsreaktion 
(Nahrgewebsbildung) mit den Rundzellinfiltraten und charakteristischen, gleichmiiBigen 
Riesenzellen (R. Paltauf, Sternberg), man weiB, daB das Lymphogranulom durch die 
Placenta ubertragbar ist (erster Fall von Priesel und WinkelJJaupr), kennt aber den 
Erreger noch nicht. Auch miBlingtU bertragung im 'l'ierversuch. 

Die Krankheit ist verhaltnismaBig oft (Hi%) mit milia reI' Tuberkulose vereint gefunden 
worden (Ziegler, Schmidt-Weylanclt). Sie beginnt in Lymphknoten, clie oft ganz 
bedeutend anschwellen, in n13nchen Fiillen merkwiirclig glpichmitBig entwickelt sind, in 
anderen in der GroBe sehr 
wechselnd; bald isoliert, bald 
zu Paketen vereint, bald frei 
beweglich, ein andermal ohne 
Grenzen die Nachbarschaft 
durchsetzend, Muskulatur und 
Knochen zerstorend. lhr Ge­
flige ist bald weich, bald derb, 
die Farbe grauweiB bis ri1tlich 

weiB, auch narbenartige ~ligo 
aufweisend; recht hiiufig korn­
men in den Endstadien N e­
krosen vor. 

Die typischen Fiille sind 
durch die allgemeine Lymph­
lmotenschwellung ausgezeich­
net. Es gibt abel' nicht minder 

Abb. 12. Lympilogranuiolll des weiblicilcn Genitales. 
(AllS Scillagenilaufer, Arch. Gyn[lk. 95, Taf.1.) 

bosartige Falle, wo die Erkrankung auf gewisse Gruppen von Lymphknoten beschriinkt 
bleibt. lch habe einen Fall gesehen, eine Frau in den 20er .Jahron, bei welcher in erster 
Linie die hypogastrischen und iliakalen Lymph knot en beiderseits in vollkoDlmen gleich­
maBiger Weise, weniger die an del' Vena cava, erlmmkt waren; del' iibrige Kiirppr war 
lange Zeit vollkommen frei. Del' Fall war wegen des lang bestehenden Fiebers und des 
eigenartigen Befundes von Imolligen Tumoren ]widseits nicht recht aufzukHiren; erst 
del' Probebauchschnitt hat gezeigt, daB (las innerp Genitale selbst ganz frei war und clie 
Geschwulste alle retroperitoneal saBen. Mikroskopisch ist in einem heraus genommenen, 
leicht ausschalbaren Knoten clamals ein Lymphosarkom diagnostizif'rt worden. Die Frau 
ist nach wochenlangem intermittieremlern Fieber RchlieBlich in ihrer Heirnat gestorben. 

Die Krankheit setzt JVIetastasen; am hiiufigstm in (ler Leber, oft in der Milz, im 

KllOchenmark, in der Lunge. 
Klinisch fiillt allgemeine Schwiiche, Ermiidbarlwit, rasche Gewichtsabnahme UIlll 

Fieber auf. Selten sind ganz fieberfrei(, Fime. Das PiPlwr ist hOchst uIUegelmaBig, mitunter 
jedoch wochenlang intermittierend, l't'Illittiprend; auch rekurri()rpnd. Bei langer Dauer 

der Krankheit wechseln hessere un<l schleehtere ~eieh('n. Sohr balcl fiillt clie Aniimin 
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auf, die hohe Grade erreichen kann. Larvierte, typhoide Formen gibt es. Wichtig ist del' 
Blutbefund: Anamie, hochgradige Leukocytose, spater Leukopenie (aber auch mit Schwan­
kungen) ohne besondere Verschiebung der Einzelgruppen, oder mit Lymphocytose und 
hoher Eosinophilie. 

Nach Angabe von K. Tschilow kommt haufig positive Diazoreaktion vor; als ganz 
besonders charakteristisch bezeichnet er es, wenn eine negative Diazoreaktion nach Rontgen­
bestrahlung positiv wird, oder die vorher schon positive nachher deutlich verstarkt erscheint. 

Prognose ist schlecht; heute vielleicht etwas besser. Dauer 1/2 Jahr bis einige Jahre. 
The rap i e: Operation ist aussichtslos. N ur zur Sicherung der Diagnose in klinisch 

unklaren Fallen hat sie Berechtigung. Viel Versuche sind mit Rontgenstrahlen gemacht 

Abb. 12 a. Lymphogranulom. Uterus und Adnexe 
von hinten. (Szenes). (Aus Z. Geburtsh. 96.) 

worden; manchmal schien der Erfolg nicht 
schlecht; in anderen Fallen hat man gar nichts 
erreicht. Billich faBt 1930 sein Urteil dahin 
zusammen, daB man bisher bestenfalls Ver­
langerung des Lebens erzielen kann; das Leiden 
bleibt auch nach Rontgenbestrahlung progno­
stisch ungiinstig. J a cob s empfiehlt neben 
Rontgen (30-50% H.E.D., wiederholt) Dex­
trocid zu versuchen (Jod-Cer-Verbindung mit 
30-50% Dextrose, 10 ccm). Gegenwartig 
empfiehIt man am meisten Arsen und Atoxyl, 
monatelang fortgesetzt. 

An den Adnexen sind nur sehr selten Ver­
anderungen gefunden worden. Als erste ist hier 
S chlagenha ufers Beobachtung von Lympho­
granulom der Adnexe anzufiihren (Abb. 12). 
(Der Fall von Luce ist nicht sicher vom Eier­
stock ausgegangen.) Yom Gewebe des Eier­
stockes sind nur die WeiBkorper (Corp. albic.) 
erhalten geblieben. Sein zweiter Fall zeigt 
wohl Knoten im Parametrium, aber die Eier­
stocke selbst sind frei. Bang hat bei einer 

28jahrigen Frau, die unter Erscheinungen von Appendicitis erkrankt war, die Entwicklung 
von Lymphknotenschwellungen und schwerer Anamie bis zum Tode beobachtet. Bei 
der Obduktion fand sich Lymphogranulom im rechten Eierstock und in Lymphknoten 
an der Aorta, Lymphogranulom nebst Tuberkulose in der Milz und einigen Lymphknoten 
des Bauches, miliare Tuberkulose der Lunge, Leber und Niere und kasige sowie miliare 
Tuberkulose in bronchial en Lymphknoten. Bei dem 31/ 2 Monate alten Madchen von Priesel 
und Winkel bauer fand sich iill rechten Eierstock ein 7 und ein 10 mm groBer Knoten, 
in deren Randabschnitten noch gut erhaltene Eizellen eingeschlossen waren. Ein weiterer 
Fall von Mitbeteiligung des Eierstockes, sowie der Harnblase (letztere diagnostisch wichtig!) 
ist von A. Szenes beschrieben worden Abb. 12a. 

Bei der 35jii.hrigen Frau, die eine Geburt und 3 Fehlgeburten durchgemacht hat und seit 4 Monaten 
amenorrhoisch war, seit 4 Wochen ins rechte Bein ausstrahlende Schmerzen hatte, fand sich rechts eine 
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harte, faustgroBe, unverschiebliche Geschwulst. Sie wurden auch bei dem Bauchschnitt als retroperitoneal 
sitzend erkannt. Histologisch ist zuerst Lymphosarkom angenommen worden. Trotz Rontgenbestrahlungen 
sind mit der Zeit weitere Lymphknotengebiete erkrankt. Tumorsan (BJeisalbe) ohne Erfolg. 5 Monate 
spater Tod. Leichenbefund: Tonsillen verandert (Ausgangspunkt? Ref.). Milz und Leber nicht ver­
grOBert. Hauptgeschwulst rechts im Becken. Der Eierstock faustgroB, ganz von der Geschwulst durchsetzt, 
der Eileiter verdickt; ebenso das breite Mutterband und das Parametrium durchsetzt. Links an den Adnexen 
ahnliche Veranderungen, weniger hochgradig. Einlagerung in die Gebarmuttermuskulatur, auch im Hals­
abschnitt und im Scheidengewolbe; das Lig. ovarii propr. sehr dick. Endlich Durchsetzung der Ham­
blasenwand, an deren Innenflache die Geschwulst breit zutage tritt. Die Cystoskopie hiitte Anhaltspunkte 
fUr die Diagnose ergeben konnen. - Zahlreiche retroperitoneale Lymphknoten von der Geschwulst 
durchsetzt. 

Die mikroskopische Diagnose ist im weiteren Verlauf der Untersuchungen in 1jympho­
granulomatose geandert worden. AuffaHend ist die kleine Leber und die Milz, die bei 
Lymphogranulom meist als Porphyrmilz beschrieben wird. 

Die Zahl der :B'aHe von Lymphogranulom im Becken ist noch zu klein, als daB Krank­
heitsbilder fur den Schulgebrauch aufgestellt werden konnten; und besonders das maligne 
Granulom der Eierstocke wird man aus dem Gesamtbild hOchstens aus der erkennbaren 
Geschwulst selbst entnehmen, wenn die Allgemeindiagnose gesichert ist. Aber auch da 
gibt es die groBten Schwierigkeiten. So leicht die Erkrankung am Hals mitunter zu dia­
gnostizieren ist, so schwer wird die Diagnose bei Beschrankung der Krankheit auf die 
Lymphknoten des Stammes. 1st das hohe, unregelmaBige Fieber vorhanden, so wird Sepsis, 
Endocarditis, Typhus, Miliartuberkulose (die oft damit vereint sein kann) , Leukamie, 
subphrenischer und paranephritischel' AbsceB, Cholangitis, Pyonephrose diffel'ential­
diagnostisch zu erwagen sein. Man wird schon einen Schritt weiter getan haben, wenn 
man bei solchen unldaren J!'ieberfallen an die Lymphogranulomatose denkt und auf die 
ubrigen Lymphknoten, auch die thorakalen (Rontgen) achtet. Positive Befunde sind wert­
voll, negative besagen nichts. 

Edelmann hat vor knrzem auch vom Standpunkt des Urologen die SchwiPrigkeiten 
der Diagnose besprochen. 

Folgender eigene Fall ist verhaltnismaBig frtih, allerdings auf dem l:mweg tiber eine :Fehldiagnose, 
erfaBt worden. Die 27jahrige Frau (Pr. 227, 1930) war stets unregelmaBig menstruiert, anfangs nur 4mal im 
Jahre. Trotzdem 3 Geburten, zuletzt 1928. Derzeit Periode; seit 14 Tagen starke, anfallsweise Schmerzen im 
Kreuz, Gewichtsabnahme. Bei der Untersuchung fand sich rechts vor dem Krcuzbein ein fast unverschieb­
licher, tiber taubeneigroBer Knoten. Die Operation zeigte, daB es sich um einen retroperitonealen Knoten 
handelte; weitcre saBen langs der groBen GefaBe, 2 kleinere auch seitlich retrovesikal. Der zu tiefst liegende 
Knoten wird ausgeschalt. Mikroskopisch erweist er sich als Lymphogranulom. 1m Eierstock, der ebcn­
falls vergroBert war, lieB sich an einer Keilexcision kein Lymphogranulom nachweisen. 

Beim Lymphogranulom der Beckenorgane sind therapeutische Erfolge nicht zu ver­
zeichnen. 

AuBer den Rontgenstrahlen hat man Spirozid versucht. Mindestens bei Kindem wird es von 
K. Opitz als zu gefahrlich verworfen. Nebeneiner restlosen Heilung berichtet er tiber zwei Todesfalle 
an Purpura cerebri, ganz wie bei der Salvarsanvergiftung. Es scheint die schlechte Vertraglichkeit des 
Spirozids in irgendeiner Beziehung zu stehen zum Lymphogranulom. 

Einen Fall, der schon 3 Jahre vor dem 'l'ode als Lymphogranulom erkannt war, 
einen groBen, zerfallenden, krebsiihnlichen Knoten im Gpbiirmuttel'hals, zahlreiche Herde 
an der Beckenserosa, aber anscheinend keine Erkrankung del' Eierstocke (43jahrige Frau, 
1 Gebnrt) aufwies, beschreibt H. Lewinski. 
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Anhang. 

Chlorom der Eierstocke. 
Eine Sonderstellung ist der folgenden Beobachtung von Schlagenhaufer zuzu­

Abb. 13. Chlorom des weibliehen Genitales. 
(Aus Sehlagenhaufer, Arch. Gyniik. 90, TaL 1.) 

sprechen. Bei einer 26jahrigen Frau, die an 
akuter Leukamie gestorben war, fanden sich 
in allen Organen grun gefarbte Knoten (lVIilz, 
Leber, Nieren, Herz, Sternum, Schadelkno­
chen, Dura, Rippenknorpel usw.). Das ganze 
Beckenbauchfell war voll solcher Knoten, auf 
der Gebarmutter und beiden Eierstocken 
fan den sich bald £lache, bald buckelige grime 
Infiltrate. Besonders die Gebarmutter war bis 
zum Scheidenteil davon durchsetzt. lVIikro­
skopisch uberall ein gleichmaBig dichtes In­
filtmt von gleichformigen Rundzellen. Es 
handelt sich urn eine besondere Abart der 
gewohnlichen Leukamie; die grune Farbe ist 
ein zufalliges Vorkommen; jede Art von 
Leukamie, lymphatisch und myeloid, akut 
und chronisch, hyperplastisch und sarcoid, 
kann einmal als Chlorom auftreten. Die 
Leukamie selbst wird als maligne Wuche­
rung des hamatopoetischen Systems auf­
gefaBt (Abb. 13). 

S chrift tu m. 
Schlagenhaufer, Friedr., Chloro-Leukamie mit griinem Uterus. Arch. Gynak. 95, 1 (1912). 



Myelom im Eierstock. III 

4. "Myel om" im Eierstock. 
Bei einer 52jahrigen Frau (991 ex 1927); Lab. 19.844), die 4mal geboren und einmal 

abortiert hat, vor 27 Jahren eine Bauchfellentziindung, vor 1 Jahr eine grippeartige Er­
krankung durchgemacht hat, die trotz verschiedenster Beschwerden und langerer Dauer 
(wahrend welcher als Nebenbefund ein Myom und rechts ein kleiner, beweglicher rrumor 
festgestellt worden war), sich ziemlich gut erholt hatte und seit 14 Tagen neuerdings unter 
Gewichtsabnahme mit Magenbeschwerden und Erbrechen erkrankt ist, fand sich (Abb. 14) 
neben der groBen, durch ein tiefsitzendes ::vIyom verunstalteten, Gebiirmutter eine iiber 
kindskopfgroBe weiche, Imollige Geschwulst des rechten Eierstockes. Hadikaloperation. 

Allb. 14. )lyclolll des Eierstockes. 

Die linken Adnexe atrophisch. Auf dem Dnrchschnitt konnte man eine Kaps81 feststellf'l1. 
die eine ganze Reihe von weiBlichen, weichen Knoten umschloB. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte einen iiberraschenden Befund (Abb. 15a, b). 
Die ganze Geschwulst erschien ausschlieBlich aus Plasmazellen zusammengesetzt, die rneist 
ohne zwischenliegendes Stroma aneinander gelagert waren. Von der fibriisen Kapsel zogen 
feiner werdende Bindegewebsspangen zwischen Gruppen (lieser Plasmazellen, wodurch 
eine Anordnung in Nester zustande kam. Die Zellen hatten aIle einen auffallend dunkel 
gefarbten Zelleib, exzentrischen Kern vielfach mit Radspeichenstruktur, "mren durchaus 
gleichmaBig und gaben typische :B'arbung mit Methylgriin-Pyronin. Stollenweise nicht 
selten 4--5 kernige Riesenzellen haben weder den Charakter von Langhansschen 
noch den von Sternbergschen Riesenzellen. Die Kerne sitzen recht weit auseinander. 
1m anderen Eierstock nur ein frisch gesprungener Follikel. 

Klinisch hatten wir an eine Granulusa,y.ellgeschwuhlt getlacllt. Auch als die feillerell 
histologischen Befunde bekannt waren, suchten wir noch den Pall dort unterzubringen. 
Klarheit brachte erst der Verlauf. Zwei Monate nach cler Entlassung erlitt die Frau 
eine Spontanfraktur des Oberschenkels. Daswurdo von uns so gedeutet, <laB die Geschwulst 
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im Femur eine Metastase gesetzt habe. Als jedoch die Frau weitere zwei Wochen spater 
an einer Unterlappenpneumonie starb und zur Sektion kam, wurde an der Frakturstelle 
ein Myelom eigener Art, ein plasmacellulares Myelom von demselben Bau festgestellt, 
wie ihn die Eierstocksgeschwulst gezeigt hatte. Leider sind keine weiteren Befunde erhoben, 
insbesondere keine anderen Knochen untersucht worden. Aber auch ohne diese Be-

It b 

Abb. 15. l\1yelom des Eierstockes. Plasmacellularer Aufbau fast ohnc Stroma. 

funde ist es klar, daB es sich nicht um ein Blastom, sondern urn eine Systemerkrankung 
handelt. 

Die FaIle sind bisher hochst selten. Maresch hat vor J ahren den ersten Fall (beim 
Manne) als eine eigene Untergruppe von Lymphogranulom beschrieben; Knoten in Leber, 
Milz, Knochenmark, Lymphknoten. 

Schrifttum. 
M aresch, R., Plasmacellulares Lymphogranulom. Verh. path. Ges. 1909, 257. 

5. Die Aktinomykose des Eierstockes. 
Entziindliches Granulationsgewebe mit Neigung zu Vereiterung und zu nekrotischen 

Gewebszerfall in Herdform, im allgemeinen mit ausgesprochener Neigung sich an Organ-
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grenzen nicht zu halten, so daB Bauchdecken, Beckenweichteile und schlieBlich auch Knochen 

angefressen und durchsetzt werden und die Raut oder Rohlorgane der Nachbarschaft 
eroffnet werden (Fisteln), das ist das Bild der Aktinomykose. Der Eiter wird meist nicht 
im UbermaB gebildet, die Absonderung ist oft sparlich, dunnflussig trube, auch schleimig, 
oder an anderen Stellen dick, rahmig, gelb. Er enthalt stets kleine Nekrosen, Fetzen; 
in wechselnder Menge - manchmal durch langere Zeit fehlend - die bekannten Acti­
nomyceskorner. Diese sind als jungere Bildungen graue, durchscheinende, Schleimklumpchen, 
in alteren Stadien talgartig, grau; durch Aufnahme von Kalksalzen werden sie hart, sand­
artig, sprode, gelb oder grunlich bis schwarzgrun (Eisenreaktion) gefarbt. 

Diese Drusen hat B. v. Langenbeck 1845 erstmalig gesehen; genauer untersucht hat sie erst 
Bollinger. Die randstandigen strahlenformig angeordneten Kolben werden heute als Degenerations. 
formen aufgefaBt, als Folgen der Abwehr des Organismus. In der Kultur sind sie nicht zu entwickeln. 

Abb. 16. Aktinomykosc des J<;icrstockes. (Praparat Doz. Burg·.) 

Ob dm Strahlenpilz fUr sich allein zur Infektion befahigt ist, oder ob er dazu Beihilfe 
braucht (Bakter. fusiforme nach Lieske), ist noch eine offene Frage. 

Als Eintrittspforte gilt im allgemeinen eine Stelle der Verdauungsorgane, von der 
MundhOhle angefangen. Nur fUr 4 Fiille nimmt man das Genitale als mogliche Pforte 
an: Giran dana bei Vorfall, Barth durch ein jahrelang getragenes Stmilet, iihnlich rl'ietze, 
Haselhorst vielleicht bei kriminellem Abortus. 

An der Eingangspforte braucht eine sichtbare Reaktion gar nicht aufzutreten. Die 
8igentliche Festsetzung kann auf hamatogenem Wege an weit entfernter Stelle stattfinden. 
Daneben wird auch der Lymphweg fur moglich gehalten. Und encllich spricht der Umstand, 
daB beim Weib Genitalerkrankung an Aktinomykose viel after beobachtet wird als beim 
Mann, fur eine gewisse Bedeutung cler Nachbarschaft des Darmes, flir die Moglichkeit 
direkten Ubergreifens. 

Gewohnlich bezeichnet man demnach die Erkrankung der Eierstocke als selmndar 

Handb. d. Gynfik. 3. A. VII. 8 
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(Kauffmann). Manehmal ist sie aber als primar angesproehen worden (Geldner, Ton­
nies, Taylor und Fisher, Wunsehik, Watjen), wenn kein anderes Organ naehweis­
bar krank war. Wir werden die Auffassung nieht ganz ablehnen durfen, da aueh von 
anderen Krankheiten (im Gegensatz zur Lymphogranulomatose) ahnliehes angenommen 
wird; man denkt dort an die Tonsillen als Eingangspforte, und kann doeh sehr selten 
eine Erkrankung derselben naehweisen. 

Der Umstand, daB Perazzi unter 80 Fallen 3mal Aktinomyces im Scheidensekret gefunden hat. 
ohne daB Erkrankung nachweisbar war, bedeutet nicht allzuviel, da der Pilz im Stuhl schon oft nachgewiesen 

Abb. 17a. Aktinomykose des Eierstockes (nach Geldner). Das rechte Ovarium durch Sektionsschnitt erOffnet 
und auseinandergeklappt, in natiirlicher Grolle gezeichnet. Der Eiter ist aus den Hohlraumen durch die Hartungs­

fliissigkeit ausgespiilt. 

worden ist. Zur tatsachlichen Erkrankung gehort eben mehr als die bloBe Anwesenheit der Pilze. Vorstell­
bar ist es aber zweifellos, daB durch das Einlegen eines Intrauterinstiftes der Actinomyces aus dem Scheiden­
sekret eingeimpft werden kann, wie in dem von Tietze mitgeteilten Fall, in welchem Parametrium, Ovarium 
und Tube schwer verandert waren, oder in dem FaIle von Barth. 

Die Aktinomykose gehort zu den seltenen Erkrankungen. Von Genitalaktino­
mykose hat Nurnberger 1925 nur 50 FaIle sammeln konnen, Ahlstrom 1930 62 FaIle. 
In der uberwiegenden Mehrzahl der Beobaehtungen seheint die Erkrankung auf den Haupt­
herd besehrankt geblieben zu sein. Nur gelegentlieh sind Metastasen naehgewiesen worden, 
so bei Draper und Studdifort in mesenterialen Lymphknoten (sehr ausgedehnte Er­
krankung in der BauehhOhle), bei Haselhorst (Blutweg) im 5. Lendenwirbel und in der 
Symphyse (aueh in dem beriihmten Fall von Langenbeek 1845 hat es sieh urn eine Wirbel­
erkral1kung gehandelt). Der erste Fall VOD Erkrankung del' Eierstoeke, den Zemann 
1883 besehrieben hat, war von Metastasen (Blutweg) in Leber, Lunge und Gehirn begleitet. 
Bei B. Kohler (wahrend der Krankheit Abortus) waren Abseesse in der Leber und Milz 
vorhanden. Bei Ahls t ro m war der Beekenerkrankung eine solehe des Bauehfells voraus­
gegangen, die bei der Leiehenschau (aueh Lebermetastase) als Aktinomykose erwiesen 
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wurde. Es diirfte also von den Tonsillen aus zuerst das Mediastinum und die Pleura 
erkrankt sein, erst spater das Becken. 

DirektesEindringen der Pilze in die Blutbahn haben Benda und Robinson gesehen. 
Die Verteilung auf die einzelnen Abschnitte des Genitales geht aus einer Ubersicht 

von Stein hervor. Unter 43 Fallen waren die Eierstocke 17mal aHein, 7mal samt 
den Eileitern erkrankt; 7mal auBerdem noch Gebarmutter und Beckenbindegewebe. 
Das ergibt ein bedeutendes Uberwiegen der Eierstocke. Isolierte Erkrankung der Ei­
leiter in Gestalt von Eitersacken ist dagegen selten (bei Stein 5mal, dazu Sprengell, 
nach Abtragung beider Eileiter vorlaufig 
geheilt). Das bedeutet also soviel, daB die 
Organgrenzen manchmal, aber doch nur 
bis zu einem gewissen Grade gewahrt 
werden ahnlich wie bei der Tuberkulose, 
beim Lymphogranulom. 

Die GroBe der Geschwulst schwankt 
von WalnuBgroBe (Bostroem) bis zu 
Ganseei- (Geldner) und StrauBeneigroBe 
(Ahlstrom). Ihr Gefiige ist im allge­
meinen briichig, weich, morsch, bei U ber­
wiegen des ZerfaHs auch fluktuierend 
(Bondi, Taylor und Fisher), kann aber 
sehr hart sein (W a t j en). Es hangt das 
einerseits von der N ekrose und V erfliissi-

gung, andererseits von den Schwielen abo Abb. 17b. Aktinomykose des Eierstockes, Drnse. 

Je widerstandsfahiger der Korper ist, 
desto besser wird der Herd durch Schwartenbildung abgegrenzt (Neignng zu Heilung, 
Absterben und Verlmlkung der Pilzdrusen). 

Das ist einstweilen eine Annahme. Beweisen k6nnte man sie erst durch stufenweise abgeschwachte 
Kulturen im Tierversuch. 

Die Ober£1ache ist uneben hockerig-Imollig. Rasche Verwachsung mit der Umgebung 
hat zur Folge, daB Verschieblichkeit sehr gering ist oder ganz fehlt. Ubergreifen auf dai' 
Beckenbindegewebe, auf die Muskulatur, Durchwachsung del" Bauchdecke kommt vor. 

Die zerstorende Durchwachsung fiihrt zur Vernichtung des Rierstocksgewebes. 
Gewohnlich ist solches iiberhaupt nicht mehr nachweisbar. Neuhauser und Hi.iffer 
haben noch makroskopisch, Bos tro m, S chlagenha ufer, Ahls tro m mikroskopisch 
Reste gefunden, WeiBkorper, gewellte Membranen, angeblich auch Reste eines Gelbkorpers. 
In der Abb. 16, nach einem mir von Burg (Pecs, Ungarn) zur Verfiigung gestellten Schnitt 
ist mitten im Granulationsgewebe noch ein erhaltener Follikel zu sehen. 

Auf Durchschnitten finden sich ganz unregelmaBige Hohlraume und Gange, die in 
einem fein- bis grobmaschigen Netz von graurotlichem oder grauschwarzem, in anderen 
Fallen gelblichweiBem, milchweiBem, sehnigem Bindegewebe liegen. Die Schnittflache sieht 
manchmal schwammartig durchlOchert aus oder wurmstichig (Abb. 17a, b). Die Hohlen 
gewohnlich hirsekorn- bis erbsengroB; seltener sind es groDe AbsceBhohlen. 

Der Eiter ist dick, oft geradezu wie weiche Butter, nur schwer auszupressen. Seine 

8" 
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Farbe schwankt zwischen strohgelb in allen Tonen bis griin und schwarz. Oft findet 
man darin mit freiem Auge die Aktinomyceskorner, die Pilzdrusen, frische sagoartig, alte 
sandkornartig, in allen Farbenabstufungen. Sichergestellt kann ihre Natur erst werden 
unter dem Mikroskop. Es muB jedoch bemerkt werden, daB man in manchen Fallen lange 
suchen muB; nicht in jedem Praparat sind die Pilzdrusen zu finden, auch bei weitem nicht 
in jedem Gewebsschnitt. Mitunter ist die Diagnose erst nach wochenlangem Suchen geklart 
worden. 

1m mikroskopischen Bild besteht das Balkenwerk bald aus lockerem, bald aus sehr 
dichtem schwieligem Bindegewebe mit sparlichen Kernen; stellenweise sind die Binde­
gewebsfasern fast homogen, breit, fibrinoid. Die Grenze gegen den Erweichungsherd ist 
unregelmaBig aufgefasert, hier verliert das Gewebe seine Farbbarkeit. Reichlich Eiter­
korperchen und sehr viel Plasmazellen, sowie Massen von Pseudoxanthomzellen beherrschen 
das Bild hier sowie im Zerfallsherd selbst. Riesenzellen haben manche Untersucher reich­
lich gefunden (Tonnies, Mitra), andere ganz vermiBt (Rosenstein, Huffer). lhre 
Form hat bald an den Langhanstypus erinnert, mit randstandigem Kern, bald an die Formen 
bei Lymphogranulom (in der Mitte Kernhaufen). 

Die Umgebung ist fast immer in gleicher Weise erkrankt: schwielig-eitrige Peritonitis 
und Parametritis, Einbeziehung und fistuloser Durchbruch in Dunndarm, Blinddarm, 
Flexur; in Mastdarm und Blase (Zemann, Bon di). Sa mter hat Durchbruch in Mastdarm 
und Scheide beschrieben, Grainger in die Scheide; Stewart und Muir konnten nach­
weisen, daB die Scheidenfistel in einen AbsceB des Eierstockes fiihrt. Bei Samter hat 
auBerdem ein Durchbruch durch das Foramen ischiadicum in die Glutaealgegend hinaus 
stattgefunden. Bei Berry Hart war Thrombose der Beckenvenen vermerkt. 

Beidseitige Ovarialaktinomykose ist von Geldner, Ha vel, Mi tra und Chris teller 
erwahnt. 

Klinik der Aktinomykose. Der langwierige Verlauf zeitigt ein vieldeutiges 
Krankheitsbild, die Seltenheit der Falle tut das ihre, die Erkennung zu erschweren. Bisher 
ist noch kein Fall vor der Operation erkannt worden, die meisten auch bei der Operation 
noch nicht. Die Mahnung, immer wieder an die Aktinomykose zu denken, ist also sehr 
berechtigt. 

Der Beginn kann mehr oder weniger stiirmisch mit Schmerzen, Zeichen von Bauch­
fellreizung (Ahlstrom, Micholitsch) verbunden sein und eine Appendicitis (Sprengell) 
oder einfache Eileiterentziindung vortauschen, oder schleichend einsetzen, daB man etwa 
an Tuberkulose, ja selbst an ein Blastom (Redtenbacher, Berry-Hart) denkt. Die 
Schmerzen sind in der Regio hypogastrica am starksten, strahlen von da in die Nabelgegend, 
ins Bein, die Hiifte aus; mitunter sind sie kolikartig. Sehr oft ist der Stuhl angehalten. 

Wechsel der Beschwerden wird mit zeitweiser Entleerung oder Resorption von Eiter 
erklart. Konsistenz hangt ab von der Schwielenbildung. Bezeichnend ist das Ubergreifen 
auf die Bauchdecken, sehr verdachtig jede spontan auftretende Fistel. Die Fisteln zeigen 
keine Neigung zu Ausheilung, sind mit schlaffen Granulationen ausgekleidet, fiihren in 
unregelmaBigster Weise in die Tiefe. 

Amenorrhoe ist recht haufig, auch bei einseitiger Erkrankung. 
Erkennung war im Beginn der Erkrankung bisher noch nie gelungen. Meist hatte 

man auch trotz langer Beobachtung und Behandlung nicht einmal Verdacht geschOpft. 
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Nul' bei Fisteln (Niirnbergers oHene Form) wird man durch den Nachweis del' Korner, 

die unter dem Mikroskop als Pilzdrusen sicherzustellen sind, die Sache aufklaren konnen. 
Wichtig ist es, die Untersuchung sofort nach del' Entnahme des Eitel's zu beginnen. 

Schon nach wenigen Stunden verlieren die Drusen ihre Kolbenformen. Wenn keine Korner 
gefunden werden, empfiehlt man Kulturen anzulegen. Auch da gibt es sehr viel Schwierig­
keiten, die ein durchschnittlicher Krankenhausbetrieb nicht bewaltigen lmnn. Nicht nul', 
daB man aerob und anaerob zuchten muB, auf Glycerinagar, Blutserum mit Glycerin und 
Traubenzucker; nach Bostroem mussen 50-60 Kulturen angelegt \yerden, um nul' 
4-5 zum Wachsen zu bringen; einmal war in 85 Kulturen kein Wachstum zu erzielen. 
1m Eitel' durften viele, namentlich die harten Kijrner nur abgestorbene Pilze enthalten. 
Auch die freien Pilzmycelien diirften bereits abgestorben sein. S ch ugt ist die Kultur in 
Leberbrlihe und Traubenzucker gegluckt, nach Vorbehandlung des Ausgangsmaterials 
mit Schwefelsaure vom spezifischen Gewicht 1060, iihnlich wie dies flir die Tuberkulose 
empfohlen wirel. 

1st die allgemeine Diagnose gesichert, so kann die weitere Frage, welche Teile befallen 
sind, nul' durch die Operation aufgekliirt werden. 

Bei del' Operation selbst wirel diffuses tibergreifen auf die Umgebung nebst den 
yielen Abscessen und Fistelgangen an Aktinomykose denken lassen, die Harte del' Geschwulst 
abel' wohl auch an Krebs. Ahnliche Bilder liefert manchmal die 'L'uberkulose. Ich muBte 
in einem Fall, wo wir auch an Aktinomykose gedacht haben, den billardkugelgroBen, auf 
dem Durchschnitt ganz wurmstichigen Eierstock abtragen (die Kranke ist spater bis auf 
eine Nierenkrankheit - Tuberkulose? - genes en) , um histologisch die Tuberkulose zu 
sichern. Da es keine fur Aktinomykose typischen Gewebsveranderungen gibt, kann die 
Diagnose eben nur durch den Nachweis des Erregers gesichert werden. 

Von Versuchen, auf serologischem Weg die Erkennung zu ermoglichen, ist mil' nichts 
bekannt. 

Die Prognose ist schlecht. Unter den von Ahlstrom zusammengestellten :B1allen 
ist keine sichere Heilung verzeichnet. Auch del' wiederholt als geheilt hingestellte Fall 
von Brickner mit auffallend chronischem Verlauf war zwar 6 Jahre nach del' Operation 
noch in verhaltnismaBig gutem Zustand, hatte abel' noch denselben Befund und dieselbe 
Fistel wie 31/ 2 Jahre nach del' Operation. Sonst fehlen uns genauere Angaben uber den 
relativen Gesundheitszustand nach del' Operation. Auf diese Lucke sei ausdrucklich hin­
gewiesen. Es gilt das auch von del' Aktinomykose anderer Lokalisation. 

Schwangerschaft solI auf den Verlauf ungunstig einwirken. 
Behandlung del' Aktinomykose. Bisher war den Axzten die chirurgische Entfernung 

des Herdes das erstrebenswerte Ziel (vgl. N urn berger). DaB diesel be imstande sein kCinnte, 
in ganz fruhen, zufallig gefundenen FiiJIen (etwa bei Sprengell, Micholitsch) rest lose 
Heilung zu erzielen, sei zugegeben. Allein in dem Zustand, in welchem die Mehrzahl zur 
Operation kommt, erreichen wir damit nichts, wie das bisherige Schrifttum zeigt. Das Eroff­
nen und Auskratzen del' Abscesse bedeutet wedel' besondere Linderung noch Lebensver­
langerung. Del' Eingriff hat nul' den Wert einer diagnostischen MaBnahme; er solI 
gar nicht viel weiter gefuhrt werden, sonst wird er einmal das todliche Ende beschleunigen. 

In del' modikamentiisen Behandlung ist das Jod ausgiebig und in allen Formen 
versucht worden, von dol' lirtlichen Tamponado del' Hohlon mit 10% Jodkalium16sung 
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oder Lugolscher Losung uber Preglsche Jod16sung, Jodvasogen und Jodipin (als Kon­
trastmittel zur rontgenographischen Verfolgung der Fisteln brauchbarer, namentlich 
in ]'orm von Stereobildern), Jodex als Einreibung, bis zur innerlichen Verabreichung 
(Jodkali 8: 200, 2 EBl. taglich, mitunter bis auf 12 g pro die; Jodipin 25% taglich einmal 
10-20-30 ccm subcutan, nicht intramuskular; nach je 10 Injektionen eine Pause von 
einer Woche; Jodipinklysmen und Suppositorien; Nurnberger), Jodglidine (Klopfer) 
in Tabletten. Die Erfolge sind keineswegs uberwaltigend. Bei Aktinomykose anderer 
Korperstellen sollen mit Yatreninjektionen (intravenos 5%, Beginn mit 5 ccm, steigend bis 
auf 150 ccm) Erfolge erzielt worden sein. Auch Arsen, Neosalvarsan wird versucht. Allein 
Aktinomykose anderer Lokalisation scheint uberhaupt nicht so schwer zu werden wie die 
des Beckens. 

Bei bestehender Sekundarinfektion wird man Isolierung der Keime und Autovaccine 
neben der ubrigen Behandlung anwenden, odeI' auch Mischvaccine. 

Wird Jod nicht vertragen, so empfehlen einige Ante Arg. nitro in 25% Losung odeI' 
als Stift. 

Die diatetische Behandlung ist bisher vernachlassigt worden. Ich mochte deshalb 
anfiihren, daB Gerson (1930) behauptet, in einem Fall (ohne genauere Angabe des Ortes 
del' Erkrankung) von del' Anwendung seiner Diat gunstiges gesehen zu haben. Bei der 
gewissen Stammesahnlichkeit mit Tuberlmlose und den Erfolgen seiner Diat bei manchen 
Tuberkuloseformen ware die Sache entschieden einer Priifung wert. 

1m Vordergrund des Interesses steht heute die Rontgenbehandlung der Aktino­
mykose. Die von Bevan 1905 bei anderer Lokalisation versuchte Behandlung ist bereits von 
J unglin g, Perthes, N llrn berger, Vogt, Kupfer berg (empfiehlt Radium zu versuchen) 
empfohlen worden. Rej££erscheidts bestrahlter Fall ist an Mischinfektion gestorben, 
ebenso ein Fall von Haselhorst. Brickners Fall ist, wie oben erwahnt, nicht geheilt, 
abel' noch nach 6 Jahren lebend. Die ersten Heilungen haben Horalek, Martius und 
Schugt erzielt. Del' Fall Horalek nach vorausgegangener Totalexstirpation bestrahlt, 
die beiden anderen nach Probelaparotomie, bzw. Incision. 

Martius: Filter 0,5 Ku und 3 mm Alum. Spannung 200 kV, Belastung 6 rnA. Jedesmal Bauch­
und Riickenfeld. Erstmalig bei 35 em Fokusabstand je 150 r, spater noch dreimal bei 50 em Fokusabstand 
je 50 r. Tiefendosis etwa 30% HED beim erstenmal und 10% bei den spateren Bestrahlungen, dazu 3 intra­
venose Yatreninjektionen (5 cern) und Jodkali, spateI' 5 intramuskulare Injektionen von Radioplan. Seit 
2 Jahren geheilt. 

Schugt: Zuerst nUl' 10% HED (Hautdosis 150 r). 8 Wochen spateI' erst nach Incision von del' 
Scheide aus, wobei erst die Aktinomykose festgestellt wurde, drei Sitzungen mit Herddosis von 20% HED. 
In der Folge weitere Bestrahlungen mit 20-25% HED. - 1 Jahr geheilt. 

Das ware das bisher versuchte Rustzeug. Daneben wird Sonnenlicht empfohlen. 
Wollen wir hoifen, daB das Gesamtbild in Zukunft dadurch heller gestaltet wird als bis 
ZLlm Jahre 1925 (N lirn bergers Darstellung). 

Schrifttum. 
Ahlstrom, Erik, Aktinomykose in den Adnexen der weiblichen Genitalien. Acta obstetr. scand. 

(Stockh.) 9, 1 (1930). - Barth, H., Parametritis actinomycot. Arch. Gynak. 134, 310 (1928). - Bax, 
J., Aktinomykose und Abortus provocatus. Ber. Gynak. 12, 655 (1927). - Benda, 0., Metastasierende 
Aktinomykose. Miinch. med. Wschr. 1900, 372. - Berry, Hart, Aktinomykose. J. Obstetr. 1902, 251.­
Bondy, 0., Parametritis actinomycotica. Zbl. Gynak. 1910, 1234. - Bostroem, Aktinomykose. Beitr. 
path. Anat.9, 1 (1891). -- Brickner, Pelvic actinomycotica. Ann. Surg. 81, 343 (1925). - Ohristeller, 
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Primare Genitalaktinomykose. Mschr. Geburtsh. 68, 44. - Draper u. Studdiford, Aktinomykose 
der Tuben und Ovarien. Amer. J. Obstetr.ll, 603 (1926); Ber. Gynak.10, 881. -Fischer, Fall von Aktino­
mykose. Zbl. Gynak. 1927,2556. -Geldner, Hans, Aktinomykose der Ovarien. Mschr. Geburtsh. 18, 
693 (1903). - Giordano, Clin. med. ital., Juni 30.1905. Zit. nach Nurnberger. - Hamm u. Keller, 
Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane. Beitr. Geburtsh. 14, 239 (1909). - H aselhol'st, G., 
Aktinomykose der Genitalorgane als Abtreibungsfolge. Arch. Gynak. 134, 561 (1928). - Helwig, F. a., 
Actin. of ovary and tube. Surg. etc. 40, 502 (1925). Ref. Zbl. Gynak. 1926, 1488. - Horalek, F., Aktino­
mykose des Genitales, speziell des Ovariums. Ref. Zbl. Gynak. 1926, 1487. - Huffer, Ernst, Aktino­
mykose der weiblichen Genitalien. Mschr. Geburtsh. 58, 197 (1922). - Kohler, B., Aktinomykose des 
Bauchfells. Frankf. Z. Path. 15, 146 (1914). - K upterberg, Handbuch der Strahlentherapie von H.Meyer, 
gynak. Teil von GaujJ, Bd. 4, 1. Teil, S. 540. 1929. - Lieske, R., Strahlenpilze. Leipzig 1921. -
Martius, H., Weibliche Genitalaktinomykose. Munch. med. Wschr. 1930, 392. - Micholitsch, Th., 
Fehldiagnosen. Zbl. Gynak. 1930, 3024. - Mitra, S., Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane. 
Inaug.-Diss. Berlin 1924; Z. Geburtsh. 88, 243. - Neuhauser, A., Aktinomykose des weiblichen Genitales. 
Dtsch. med. Wschr. 1907,1457. - Nurnberger, L., Aktinomykose. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie 
und Pathologie des Weibes, Bd. 5, 1. Teil, S. 225. 1925. - Perazzi, P., Myceten in Genitalorganen. Ber. 
Gynak. 15, 780 (1928). - Robinson, M. R., Actin. of both ovar. Surg. etc. 29, 569 (1919). - Samter, 
E., Aktinomykose. Arch. klin. Chir. 43, 257 (1892). - Schiller, Aktinomykose der Ovarien. Mschr. 
Geburtsh. 38, 367 (1913). - Schlagenhaufer, Fr., Beitrag zur path. An. der Aktinomykose. Virchows 
Arch. 184, 491. - Schroeder, R., Aktinomykose des Ovariums. Zbl. Gynak. 1922, 195. - Schugt, P., 
Zur Klinik der Genitalaktinomykose. Munch. med. Wschr. 1930, 394.- Sprengell, Herbert, Doppel­
seitige Aktinomykose der Tuben. Med. Klin. 1930, 1036. - Stein, A., Aktinomykose des Ovariums 
und der Fallop. Tube. Mschr. Geburtsh. 78, 200 (1927). - Stewart u. Muir, Aktinomykose des Ovariums. 
Edinburgh Hosp. Rep. Ref. Mschr. Geburtsh. 1, 279 (1895). - Taylor, F. E. u. W. E. Fisher, Primary 
ovarian actinomycosis. J. Obstetr. 15, 338 (1909). - Thompson, S., The possibility of actinomycotic 
infection by the vagina. Brit. med. J. April 1907, 984. - Tietze, 7 FaIle von schwerster Schadigung 
durch Intrauterinpessar. Dtsch. med. Wschr. 1930, 1307. - Tomies, W., Primare Ovarialaktinomykose. 
Inaug.-Diss. StraBburg 1912. - Vogt, E., Meyers Strahlentherapie, gynak. Teil von GaujJ, Bd. 4, 1. Teil, 
S. 730. 1929. - Watjen, J., Beitrage zur Histologie des Pyovariums. Beitr. Geburtsh. 16, 316 (1911). -
Wagner, Actinomyc. of the uterine appendages. Surg. etc., Febr. 1910. - Zeman n, Aktinomykose des 
Bauchfells und der Baucheingeweide. Wien. med. Jber. 1883, 477. 

6. Die Syphilis dps Eiprstockes. 
Der durch Orthmann und Pfannenstiel eingeburgerten Gepflogenheit entsprechend 

lasse ich auch hier den Raum zur Erorterung (lieser Frage offen; und auch ich muB auf die 
Zukunft verweisen. Das alte Material ist genugend kritisch gewurdigt und als unstichhaltig 
erkannt. Was seither durch Dalche und Fouquet dazu gekommen ist, kann ebenfalls 
nicht hoher bewertet werden. Sie sprechen yon kongestiver Schwellung, von spezifischer 
Erkrankung der Arterien, von Blutungen, Cirrhose, serasE'll und seras-blutigen Cyst en 

und Gummen, klinisch von Blutungen, Dysmenorrhae und Amenorrhoe, und von del' 
Wassermannschen Reaktion, sowie der antiluetischen Behandlung. 

Das Vorkommen von Gummen im Eierstock ist auch von anderen Franzosen gelegent­
lich erwahnt worden. Eine beweisende Beobachtung hat erst Hoffmann 1911 mitgeteilt: 
Bei einer septischen Wochnerin fand sich ein zerfallender luetischer Tumor der Portio 
(durch Probeexcision sichergestellt) und bei der Leichenschau das ganze Endometrium 
bis tief in die Muskulatur hinein von einer dicken Gummischicht eingenommen; Gummen 
auch im rechten Eierstock, im Eileiter und in retroperitonealE'll Lymphknoten, sowie 
an der Vulva. 

Genauer untersucht ist ein von K u binyi und J ohan beschriebener Fall. Bei einer 
29jahrigen Frau, die vor 9 Jahren einen Abortus durchgemacht hatte, vor 1 Jahr wegen 
Blutungen ausgekratzt worden war und seitdem Untorleibsbeschwerden hatte, wurde 
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em iiber faustgroBer Adnextumor entfernt: Hydrosalpinx und groBer Eierstock, der ein 
paar flache Erhebungen zeigte. Auf dem Durchschnitt zwei unscharf begrenzte, kirsch­
groBe Knoten, in der Mitte je ein haselnuBgroBer, gezackt begreDzter, mattgelber Herd, 
der die Schnittflache etwas iiberragt. Letztere Stellen sind mikroskopisch Nekrosen, die 
Dur Doch Fibrillenfarbung annehmen; auBen Fibroblasten, Plasmazellen und Lympho­
cyten. Nirgends Riesenzellen, keine epitheloiden Zellen. 1m Eierstocksrest nur mmge 
"atrophische Follikel" und Corp. candicantia. 

N ach Leva d i t i lieBen sich zahlreiche Spirochaten nachweisen. Damit war die 
Diagnose Lues ganz gesichert. Nachtragliche Untersuchung lieB keine sonstige luetische 
Erkrankung auffinden; nur die Wassermann-Reaktion war bei der Frau stark positiv; 
beim Manne war sie negativ. 

Dies ist der erste, genau untersuchte Fall von Syphilis des Eierstockes. Sonst ist 
nur noch die Bemerkung von Ba b anzufiihren, daB Spirochaten in den Eierstocken von 
Neugeborenen gefunden worden sind. Anscheinend handelt es sich um FaIle von allgemeiner 
Spirochatensepsis; iiber eine Reaktion des Eierstocksgewebes ist in diesen Fallen nichts 
bekannt. In den Eierstocken Erwachsener sind (im Gegensatz zum Hoden) bisher mit 
Ausnahme des erwahnten Falles von K u binyi und J ohan Spirochaten noch nicht gefunden 
worden. 

Fabian beschreibt einen Fall, in welchem eine Geschwulst des Eierstockes als Sarkom operiert 
worden war. Fiinf Jahre spii,ter Auftreten einer Geschwulst unter dem Rippenbogen, die zunachst als 
Metastase des Sarkoms aufgefaBt wurde. Da Wassermann stark positiv, Atoxylbehandlung mit dem Erfolg, 
daB der Tumor verschwindet. Nachtraglich erhob sich der Verdacht, daB auch die erste Geschwulst ein 
Gumma gewesen sei. 

Schrifttum. 
Bab, Problema der Lues. Zbl. Gynak. 1909, Nr 15. - Dalcke, P. u. Ok. Fouquet, Syphilis de 

l'ovaire. Sem. gynec.1913, 109. Ref. Frommels Jber.1913, 88. -Fabian, R., 3 interessante Fehldiagnosen 
auf malignen Tumor. Berl. ldin. Wschr. 1912, 984. - H ottmann, Endometr. gummosa. Ber. Z. Geburtsh. 
69 (1912); Zbl. Gynak. 1912, 366. - Kubinyi, P. v. u. B. Jokan, Gumma syphilitica ovarii. Zbl. 
Gynak. 1922, 57. - Meyer, P., Syphilis der inneren Genitalien des Weibes. Dtsch. med. Wschr.1913, 169. 

Tierische Parasiten im Eierstock. 
Ascaris lumbricoides. 

Man nimmt an, daB ganz junge Tiere durch die Darmwand durchwandern, ohne 
besondere Erscheinungen zu machen, und sich intraperitoneal weiter entwickeln. Andere 
nehmen an, daB die aus dem Anus auswandernden Tiere durch Scheide, Gebarmutter 
und Eileiter zum Eierstock gelangen und sich (bei Follikelsprung?) in diesen hineinarbeiten, 
dort einen AbsceB bildend. Jedenfalls sind einige Beobachtungen von Eierstocksabscessen 
bekannt, in deren Eiter eine Ascaris gefunden worden ist. Bei Dufour waren zwei Darm­
perforationen vorhanden, welche das Einwandern erklaren konnten. Aber im Palle von 
Fr y (23jahrige Farbige). Es ist bei der Coeliotomie im linken Eierstock einAbsceB mit 30 ccm 
Eiter und einem 6-7 cm langen Spulwurm gefunden worden ohne jede Verbindung mit dem 
Darm (klinisch vorher hohes Fieber, Erscheinungen von Bauchfellentziindung, die jedoch 
abgeklungen waren). Leynardi hat in einem mit dem Wurmfortsatz verwachsenen AbsceB 
des rechten Eierstockes einen Spulwurm gefunden. 
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Ich habe oben bereits angedeutet, daB meiner Ansicht nach bei L eyn ardi (und wohl 
auch bei Fry und Dufour) der AbsceB nicht im, sondern neben dem Eierstock gelegen 
sein durfte. 

Schrifttum. 
Dufour, Kyste de l'ovaire renfermant des lombrics vivants; double perforation intestinale. Gaz. 

Gynec. (port.) 20, 97. - Fry, H. D., Ovarian abscess containing lumbricoid worm. J. amer. mad. Assoc. 
,j3, 1028 (1909). - Leynardi, C. G., Eziologia dell' ascesso ovarico. Rass. Ostetr. 21, No 3 (1912). Ref. 
Frommels Jber. 1912, 301. 

Bilharzia ovarii. 
Das Schistosomum haematobium (Schistosomiden, Loos) bevorzugt Rarn­

blase, Mastdarm, macht abel' auch an der Vulva, in del' Scheide, selten am Scheidenteil 
der Gebarmutter Veranderungen. N iirnberger gibt an, daB Kartulis bei einer Frau 
den linken Eierstock vergroBert und mit Bilharziaeiern durchsetzt gefunden hat, und daB 
Symmers bei einem 4jahrigen Madchen solche Eier im Eierstock und im Ligamentum 
latum nachgewiesen habe. Weitere Beobachtungen fehlen. 

Schrifttum. 
Kartulis, Bilharziakrankheit. Handbuch dar pathogenen Mikroorganismen von Kolle-Wassermann, 

2. Auf I., Bd. 8, S. 22. 1913. - Nurnberger, L., Bilharziosis. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und 
Pathologie des Weibes, Bd. 5, 1. Teil, S. 322. 1925. - Symmers, C. R., Bilharzia. Lancet 1901) I, 22 
(nach Nurnberger). - Schilling, V., Schistosomiden. Kraus-Brugsch, Handbuch der inneren Medizin, 
Bd. 2, 2. Teil, S. 1002. 1919. 

Echinococcus des EierRtockes. 
Die T a en i a e chi n 0 c 0 c c us, deren Eier berei ts im Korper des herma phrodi tischen 

Wurmes befruchtet werden und ihn als Onkospharen (Embryonen eingeschlossen in eine 
Rulle) verlassen, lebt im Darm des Rundes. Gelangen die Onkospharen in mensch1ichen 
Darm, so werden sie unter Auflosung der Rulle frei, bohren sich mit ihren Raken in die 
Darmwand, und gelangen in BlutgefaBe, die sie ins Gebiet der Pfortader bringen; manch­
mal kommen sie auch in den Lymphstrom, in den Ductus thoracicus und auf diesem Wege 
ins Blut. Der Unterschied ist insofern von Bedeutung, a1s im ersten Fall schon ein Teil 
in der Leber abgefangen wird und zu Echinococcuscysten auswachsen kann, wahrend 
im zweiten Fall unbedingt Herz und Lunge durchwandert werden; in der Lunge bleibt 
etwas sitzen; nur ein Rest kann dieses Filter durchbrechen und in den Korperkreislauf 
kommen. Dieser Weg solI nur fUr 0,8% alIer beim Menschen gefundenen Echinokokken 
in Betracht kommen. 

Ein groBer Teil der Echinokokken sitzt in der Leber (65-71 %, vgl. N urn berger), 
demnachst in der Lunge. In den Organen des Bauchraumes kommen 80/ 0 vor (abgesehen 
von der Leber). Das erklart man durch die Annahme, daB aIle oder der groBte 'reil davon 
nicht als primar dort angesiedelt zu betrachten sind, sondern als sekundar: nach Platzen 
einer in der Leber sitzenden Mutterblase und Austltreuung der ToehLerbla8cll im D,1uch­
mum. Unter den von Schroeder gesammelten 21 Fallen von Echinococcus im Bereich 
der weiblichen Geschlechtsorgane gel ten auf die Art nur 4 als moglicherweise primiir ent­
standen (J. C. Lehmann). In dem groBen islandischen Material von Magnussen fanden 
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sich unter 169 operierten Fallen solitare (also primare) Echinokokken im Netz 1, auf der 
Darmbeinschaufel 1, im breiten Mutterband 1, in der BeckenhOhle 2. Dagegen war bei 
multiplen Herden (also sekundar) das Becken mit seinen Organ en 15mal beteiligt. 

An der 2. Frauenklinik in Wien sind im Laufe von 30 Jahren nur drei Falle beobachtet worden. 
Alle sind multipel, also als sekundar zu betrachten. Einen Fall hat Kroph mitgeteilt. Ein zweiter Fall 
(Lab. 4107) ist operiert worden: 8 Sacke wurden entfernt, aber eine Anzahl (in der Leber, retroperitoneal 
in der Gegend der Niere) muBten belassen werden. Der rechte Eierstock enthielt eine kindskopfgroBe Cyst!', 
die jedoch kein Echinococcus war. In den Echinococcuscysten keine Skolizes. - Die Frau wurde ent­
lassen, ist nicht wieder erschienen. - Die 3. Frau war vor Jahren anderwarts operiert worden. Jetzt hatte 
sie eine neue Geschwulst im Oberbauch bemerkt; die Operation hat sie sich aber schlieBlich wieder iiberlegt. 

Das Vorkommen von Echinokokkenblasen im Eierstock ist immer wieder behauptet 
und immer wieder von strengen Kritikern abgelehnt worden. Die Ablehnung scheint 
nur insofern manchmal zu weit zu gehen, als man nur einen solitaren Sack, der einwandfrei 

Abb. 18. Schnitt durch die vVand der Echinococcusbla.se. 

im Eierstock sitzt, anerkennen wonte. 
Von vorneherein ist das gewiB ganz 
berechtigt; denn nur auf dem BIut­
weg kann der Echinococcus wirklich 
in das Gewebe des Eierstockes ge­
langen (W. A. Freund, Schatz, 
u. a.). Aber aus der Kritik von 
B. S. Schultze sind schlieBlich doch 
9 Palle als zum Teil wenigstens 
wahrscheinlich im Eierstock sitzend 
angegeben. Sehr viel Ofter sind die 
Sacke - die mehrfachen wahrschein­
lich immer --- in der Serosa ent­
wickelt gewesen, und haben sich nur 
an den Eierstock wie an die llbrige 
Nachbarschaft angelegt. Das auBer­
ordentlich del' be , zahe, schwielige 
Bindegewebe, das der Organismus 
um die BIasen herum entwickelt, 

(Abb. 18) ist so schwer zu praparieren, daB ein so kleines Organ, wie der Eierstock, 
dabei leicht in Petzen zerrissen oder zerschnitten wird und ganz unerkannt bleibt. So 
ist es wohl zu erklaren, daB viele Operateure, unter anderen auch Pfannenstiel, den 
Eierstock nicht gefunden haben und del' Meinung waren, daB er Sitz von BIasen gewesen 
sei (vgl. Zusammenstellung von J. D. Miller). 

Die Einzelfalle des Schrifttums haben bereits Nurnberger und seitdem J. W. 
Miller zusammengestellt. Da seither keine neuen Falle von Echinococcus der Eierstocke 
bekannt gegeben wurden, mochte ieh, um Wiederholung zu vermeiden, auf N urn bergers 
und Millers Arbeit verweisen. lch bringe die Falle im Schriftenverzeichnis. 

Die klinischen Erschein ungen sind so unbestimmt, wie meist beim Echinococcus 
der BauchhOhle. Viele BIasen sind anscheinend beschwerdelos getragen worden und nur 
zufallig bei der Operation entdeckt worden (Haupt) oder bei der Leichenschau (Schatz); 
ll1anche wurden bei einer Geburt entdeckt. Gelegentlich kOll1ll1t es ebenso wie bei vielen 
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Blastomen des Eierstockes oder bei Myomen vor, daB die Frau selbst die Geschwulst tastet. 
In anderen Fallen werden Schmerzen angegeben, Gefiihl von Schwere, Drangen nach unten; 
manchmal nur Schmerzen beim Verkehr. DysmenorrhOe (Knauer, Doleris), Oligomenor­

rhOe (Tittel bei Erkrankung beider EiersWcke und der Gebarmutter) oder HypermenorrhOe 
(Duvelius) sind Ausnahmen. Auch Sterilitat scheint nur dann gegeben zu sein, wenn Ver­

wachsungen die ganzen Beckenorgane umhiillen; denn es sind Schwangerschaften beob­
achtet und nicht beeinfluBt worden. Die Geburt muBte allerdings oft operativ beendet 
werden (vgl. N iim berger). 

Gefahren drohen durch Perforation, Einhruch in Hohlorgane (sehr selten) und durch 
Vereiterung. 

Die Diagnose ist mit den gebrauchlichen Untersuchungsmethoden nicht viel weiter 
zu bringen als bis zur Erkennung einer Geschwulst. Falsche Diagnosen bilden die Regel. 
Nur wenn der Fall aus einer Gegend stammt, von welcher das Vorkommen von Echino­
kokken bekannt ist, wird man daran denken; sonst hat man vor der Operation seIten 
AniaB dazu. W pnn man daran denkt, dann fltphpn uns allerdings gewisse Hilfsmittel 
zur Verfiigung. 

Das viel besprochene HydatidellRchwirrpn ist frpilich nicht dabpi. Dieses Zeichen 
versagt durchwegs. 

Auch die Probepunktion erscheint wegpn dpr Moglichkpit, zur weiteren Ausbreitung 
der Krankhpit beizutragen, zu gefahrlich. 

Dagegen ist die hohe Zahl von Eosinophilen im Blutbefund sehr wertvoll. Meist finden 
sich etwa 7-9%; doch sind auch 60% gpzahlt worden. Manchmal kann das Zeichen fehlen. 

Wertvolle Anhaltspunkte ergibt die Pracipitinreaktion mit Echinokokkenfliissigkeit. 

Am meisten findet die Komph'>mpntbindungsreaktion Anwendung, die Ghedini 

1906 erstmalig empfohlen hat. 90% cler Echinococcusfalle zeigen positive Reaktion. 
Gelegentlich wird man allerdings hei Lues und bei Vorhandpnsein von Eingeweidewiirmern 
durch den Ausfall der Reaktion getauscht. Darauf hat man zu achten. 

Die Behan dl ung kann clerzeit nur operativ spin, und zwar nur mittels Bauchschnittes. 
SeIten ist die Operation einfach; oft genug prgeben sich die allergroBten Schwierigkeiten, 
und wiederholt ist die Operation abgebrochen worden, urn spater neuerdings versucht 
zu werden. Pfannenstiel hat so bei >lwei Operationen mit 6wochentlicher Pause in 
insgesamt 31/ 2stiindiger Arbeit gegen 100 Blasen ausgeschalt. Die Kranke von Culling­
worth und Clutton ist in 71/ 2 Jahren 10mai operiprt worden. 

Es wird iiberhaupt geraten, den Einzeleingriff miiglichst einfach zu gestalten und 
lieber Eingriffe ;l;U wieclerholen. Gerulanos, cler iibpr 564 FaIle berichtet (allerdings ver­
schiedenster Lokalisation), hat eine Hterblichkeit von kaum 2%. Er rat, die Sacke iiber­
haupt nur an die Bauchwand anzuheften und nach Eroffnung auszuraumen. Kleine Schnitte 

zu diesem Zweck. Die vollstandige Abliisung cler sekundarpn Bindegewebshiillen ist nicht 
notwendig. Die Eingriffe werden durch Rolche iiberfliissig weitgehenden Bestrebungen zu 
groB und zu blutig, die augenblicklichpIl ({pfahrpn Jm grof3. 

H c h rift t 11111. 

Abrarnitschew, A. M., Echinokokken der rechten Tube und des Ovariums. Ref. Zbl. Gynak. 
19l3, 752. --- Bielawski, K., Neun Laparotomien. Zbl. Gynak. l893, 319. - Bagajewski, A. F., Ovarien-
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echinococcus. Ref. ZbJ. Gynak. 1903, 318. - Chemnitz, G., De hydatidibus echinococci. Inaug .. Diss. 
Halle 1834. - Cullingworth, J. Ch. u. H. H. Clutton, Case of hydatids. Trans. obstetr. Soc. Lond. 
46,254 (1904). -Demonsu. LeN adan, Kysteshydat. del'ovaire. These de Bordeaux 1896. -Duvelius, 
Echinokokkus. Z. Geburtsh. 12,478 (1886). - Frangenheim, Paul, Chirurgisch wichtige Lokalisationen 
der Echinokokken. Slg. klin. Vortr. 1906, N. F. Nr 419--420. - Freund, W. A., Gynak. Klin. 1885 I, 
299. - Generali, Zit. nach Niirnberger, bzw. B. S. Schultze. - Gerulanos, Die chirurgische Be­
handlung der Echinokokkenkrankheit. Dtsch. Z. Chir. 227 (1930). -Grop, A. u. St. Keszely, Echino­
kokken des Ovariums und der Tube. Zbl. Gynak. 1923, 1292. - Haupt, 3 Falle von Echinokokken­
geschwulst. Inaug.-Diss. Halle 1902. - Knauer, Friedr., Echinokokken im weiblichen Becken. Inaug.­
Diss. Leipzig 1913. - Kroph, Viktor, Echinococcus. Demonstr. Zbl. Gynak. 1912, 1763. - Lehmann, 
J. C., Echinococcuscysten des weiblichen Genitales. Zbl. Gynak. 1925, 402. - Magnussen, G., 214 
Echinococcusoperationen. Arch. klin. Chir. 100, 293 (1912). - Miller, J. W., Echinococcus des 
OvariumR. Zbl. Gynak. 1926, 585. - N adan, J. de, Cystes hydatiques de l'ovaire. These de Bordeaux 
1906. - Nurnberger, L., Echinococcus. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd. 5,1. Tell, S.256. 1925. - Pasker, Todliche traumatische Ruptur einer Hydatidencyste. 
Brit. med. J. 1891. - Pian, J., Diagnostic et treatment des tumeurs etc. Tome 3. Paris 1895. -
Pellot, Bull. Soc. Anat. Paris 58, 424 (April 1883) (nach Schultze). - Pfannenstiel, J., Erkrankungen 
des Eierstockes. Veits Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl. 1908. - Pinard, A., Cystes hydat. mul­
tiples. Ann. Gynec. (port.) 29, 241 (1888). - Potocki, J., Cystes hydatiques. Bull. Soc. Anat. Paris 
61,336 (1886). - Schatz, Friedr., Echinococcus der Genitalien. Stuttgart:FerdinandEnkeI885.­
Schroeder, R., Echinokokkenerkrankung. Mschr. Geburtsh. 47, 509 (1918). - Schultze, R. S., Echino­
coccus des rechten Ovariums. Festschrift zum 50jahrigen Jubllaum der Ges. f. Geb. u. Gynak. Berlin, 
1894. S. 127. - Wieder ein Echinococcus ovarii dextri. Z. Geburtsh. 38, 465 (1898). - Simpson, 
G. F. u. Barbour, A hydatid cyst in the ovary. Brit. med. J. 1, 724 (1904). - Tittel, Echinococcus 
der Gebarmutter und der Eierstocke. Arch. Gynak. 82, 180 (1907). - Trautwein, Tod durch zer­
platzte Hydatiden des Eierstockes. Wschr. ges. Heilk. 1847, 582. - Young, H. C., Echinococcal in­
vasion in the ovary. Amer. J. Obstetr. 72, 353 (1915). 

Nicht blastomatose Cysten des Eierstockes. 
Cystische Bildungen sind im Eierstock etwas Physiologisches. Ein Ausarten dieser 

physiologischen Erscheinung im Sinne einer Haufung, einer zahlenmaBigen Vermehrung 
haben wir bereits als sog. kleincystische Degeneration (A. Hegar) besprochen. Dabei 
bin ich von der - aus der Schwangerschaft mit ihren Eierstocksveranderungen abgeleiteten 
- Annahme ausgegangen, daB diese Haufung von wachsenden Follikeln einen voriiber­
gehenden, abheilenden Vorgang bedeutet. 1m Gegensatz dazu handeIt es sich bei allen 
hier zu besprechenden Formen um mehr oder weniger stabile Zustande; wenn dieselben 
einmal ausgebildet sind, konnen sie aus eigener Kraft des Korpers nicht mehr, oder wenigstens 
nicht in absehbarer Zeit, riickgangig gemacht werden. 

Von den BIastomen unterscheiden wir sie auf der anderen Seite dadurch, daB ihnen 
nur eine beschrankte Wachtumsenergie zu eigen ist, die sich mindestens bei einer bestimmten 
GroBe des Gebildes erschOpft, wahrend die BIastome noch ungehemmt, theoretisch bis 
ins Endlose, fortwachsen konnen. 

Solche Cyst en sind so hiiufig, daB man schon erklart hat, daB Cystenbildung gewisser­
maBen die spezifisehe Antwort des Eierstockes auf irgendeinen Reiz bedeute. Dieser Satz 
ist nur beschrankt richtig. Richtig ist es, daB die Eizellen nur antworten konnen durch 
Degeneration oder durch Wachstum; und mit beiden Vorgangen ist der Reiz fiir die Granu­
losa verbunden. Es gibt auBeTdem noeh andere Gewebe, die auf einen "Reiz" mit Aus­
bildung von Cysten antworten konnen (Oberflachenepithel). Aber das' Stroma antwortet 
ganz anders, wie die Entziindungen und wohl auch BIastome lehren. Hauptsachlich durch die 
Beherbergung der Eizellen, die ganz bestimmte, den iibrigen Somazellen offen bar vielfach 
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wesensfremde Individualitaten mit selbstandiger Reaktionsfahigkeit sind, hat der Eier­

stock eine Sonderstellung vor anderen Organen. 

Die denkbaren Moglichkeiten, die bei der Beurteilung der Cysten in Betracht kommen, 
sind in den letzten drei Jahrzehnten so reichlich besprochen worden, daB die Lehre von 
den nichtblastomatosen Cysten heute schon fast eine Geheimwissenschaft genannt werden 
kann. Namen wie Retentions-, nutritive Cysten, Follikel-, Corpus-Iuteum, Corpus albicans­
Cysten machen heute die Ubersicht schon schwer; dazu kommen epithelfreie und epithel­
fiihrende Untergruppen; alles einzelne bald anerkannt, bald geduldet, bald iiberhaupt 
bestritten, so daB es heute dem Fernstehenden kaum moglich ist, das Gestriipp zu durch­
schauen. Die morphologische Einteilung war dabei das Wesentliche; um die Aufklarung 
des Geschehens, der Entstehung der Cysten hat man sich wenig bemiiht. Pfannenstiels 
Versuch, mit dem Namen "nutritive Cysten" in atiologische Fragen einzudringen, hat so 
ziemlich Ablehnung erfahren. 

Der einfache Follikel solI nicht einbezogen werden, solange man physiologischen 
Ablauf des Werdens annehmen kann; auch dann nicht, wenn er NuBgroBe erreicht. Ebenso­
wenig gehOrt der cystische Gelbkorper dazu, der bei Schwangerschaft ein normales Vor­
kommen bedeutet und wohl auch auBerhalb derselben noch nicht als pathologisches Gebilde 
anzuerkennen ist. Es bleiben aber daneben noch genug Cysten, die als abnorme Gebilde 
des Follikels angesehen werden miissen, teils bloB wegen ihrer GroBe, teils weil sie den ganzen 
Organismus, vorwiegend im Ablauf des Sexualzyklus beeintrachtigen. 

Neben diesen, aus Follikeln hervorgehenden Cysten bilden eine zweite Gruppe die 
aus dem Oberflachenepithel gebildeten Formen. 

Die friiheren Versuche, cystische Blastome aus dem Follikel abzuleiten, sind heutf> 
vollstandig erledigt. Die Zellen des Follikels sind zu restlos im Sinne ihrer Aufgabe diffe­
renziert und miissen mit Erfiillung derselben zugrunde gehen. Andererseits ist es durchaus 
anerkannt, daB das Oberflachenepithel solche Blastome bilden kann. Es wird sich also 
hauptsachlich darum handeln, auf diesem Gebiet blastomatose und nichtblastomatose 
Bildungen gegeneinander abzugrenzen. 

Als dritte Gruppe kamen noch die aus angeborenen, aus der Entwicklungszeit der 
Keimdriisen stammenden Uberresten entstehenden Cysten in Betracht: Retecysten. Sie 
sind praktisch von geringster Bedeutung. 

Cysten ans Follikeln des Eierstockes. 
An erster Stelle fiihre ich die pathologische Persistenz reifender Follikel an, wie sie 

R. Schroeder (Bd. 1 dieses Handbuches) beschrieben hat. 

Schroeder findet in den Eierstocken einen oder mehrere haselnuB- bis kirsch­
und selbst kleinnuBgroBe Follikel (Unterschied gegeniiber der kleincystischen Degeneration) 
mit schOner Granulosa, zarter Glasmembran und capillarreicher Theka interna (S. 306). 
l\fitunter kommen an der Granulosa Zerfallszeichen vor, aber durchaus nicht als Regel. 
Gelegentlich hat er ebenso wie Babes und K Novak auch beginnende Ausbildung einet; 
Gelbborpers gesehen, sonst nur alte Reste von solchen. Schroeder deutet das so, daB 
durch eine Reihe von Wochen keine Eireifung zustande gekommen ist, bzw. vielleicht auch 
nur nicht zu Ende gefiihrt worden ist. 
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Ein anatomisch brauchbares Zeichen fiir die abnorme Pollikelpersistenz findet sich 
also im Eierstock selbst nur in der Porm, daB mehrere Pollikel vorhanden sind. 1st nur 
einer vorhanden, dann kann man den Zustand streng genommen aus dem Befund am Eier­
stock weder makroskopisch noch mikroskopisch erkennen. Die Erkennung ist also aus dem 
Krankheitsbild und aus dem mikroskopischen Befund am Endometrium moglich. 

Das Krankheitsbild ergibt eine langdauernde Gebarmutterblutung. Einsetzen sehr 
oft zur erwarteten Zeit, oder auch etwas verfriiht, mitunter ein wenig verzogert, so daB 
man an Abortus oder an Eileiterschwangerschaft denkt. Die Blutung kann ausnahmsweise 
nach 2-3 Wochen beendet sein, dauert aber sehr oft ohne entsprechende Behandlung 
4, 5 bis 8 Wochen. Andere Zeichen, abgesehen von sekundarer Anamie, fehlen. 

Der mikroskopische Befund am Endometrium ist klar gekennzeichnet durch Unein­
heitlichkeit. Stroma wie Driisen verhalten sich so, als ob sie aus verschiedenen Stadien 
des Zyklus stammen wiirden. Past stets find en sich neben Bildern der Buhe und des pra­
menstruellen Zustandes blutig durchsetzte und absterbende Teile, so daB es unmoglich 
wird, eine bestimmte Zyklusphase herauszulosen. L. Adler spricht von unvollstandigem 
Kollaps. In der Mehrzahl der FaIle kann man von Hyperplasie der Schleimhaut sprechen. 
R. Schroeder will den Namen: Metropathia haemorrhagica dafiir in Anspruch 
nehmen. Da wir nun heute mit Schroeder die Ursache dieser Veranderung in del' Pollikel­
persistenz erblicken, wiirde ich dies en Namen fiir richtiger halten. 

Allerdings wissen wir nicht, was zur Pollikelpersistenz fiihrt, welche Vorgange sich im 
Eierstock selbst und in anderen endokrinen Driisen, vor allem wohl in der Hypophyse 
abspielen. Wir wissen nur soviel, das das Krankheitsbild, des sen Haufigkeit Schroeder 
auf 0,8-1 % des gynakologischen Krankenmaterials schatzt, sich auf aIle Lebensalter 
ziemlich gleichmaBig verteilt -~ auch Pu bediitsblutungen gehOren teilweise dazu --, daB 
es abel' im praklimakterischen Alter entschieden gehauft vorkommt. Beide Altersgruppen 
sind durch Unstimmigkeiten und Entgleisungen im inkretorischen Apparat bekannt. 

Kraul hat im Tierversuch nach Vernichtung der ganzen Hypophyse wochenlanges Bestehenbleiben 
von Gelbkorpern beobachtet. 

Zur Behandlung gilt die Abrasio mucosae, die manchmal wiederholt werden muB, 
im Durchschnitt als ausreichend. Sie wird auch deshalb in erster Linie in Betracht kommen, 
weil aus Anamnese wie Befund (gro13e Gebarmutter, Weichheit derselben) eine friihe Pehl­
geburt oft nicht ausgeschlossen werden kann, und im klimakterischen Alter der Krebs 
des Gebarmutterkorpers auszuschlieBen ist (in seltenen Pallen schon in friiheren Jahren 
ebenfalls). 1st ein deutlich und betrachtlich vergroBerter Eierstock nachweisbar, dann 
wird man an Eileiterschwangerschaft, ja selbst an Blastome des Eierstockes denken miissen 
und (line vaginale Coeliotomie oder einen Probebauchschnitt vorschlagen. 

Bezl'tglich sons tiger therapeutischer Vorschhige kann ich auf R. Schroeder im 
1. Bd. dieses Handbuches verweisen. 

Follikelcysten. 
Von den eben besprochenen Formen, den hypothetischen persistierenden Pollikeln 

kennen wir aIle Ubergange an einzelnen oder zu zweit (selten mehr) vorkommenden 
Cysten bis etwa zu HiihnereigroBe, wohl auch manchmal noch mehr; Cysten, die wir wegen 
ihres histologischen Baues als Pollikelcysten bezeichnen miissen. 
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In ihrer einfachsten Form besteht die Wand aus einem gewohnlich weitgehend hyalin 
veranderten, sehr oft welligen Bindegewebe, dem eine schmale, aber doch deutlich als 
mehrschichtig zu erkennende Granulosa aufsitzt. GefaBe sind nicht iiberreich vorhanden. 
Der Inhalt ist eine ziemlich diinnfliissige, weder Schleim noch Pseudomuzin enthaltende 
klare Fliissigkeit. Mitunter wird die Granulosa zu einer fast durchwegs einzelligen Schichte 
umgewandelt, die leicht mit einem anderen Epithel verwechselt, aber an der unruhigen 
Kernstellung doch wieder ganz gut erkannt werden kann. Haufiger fast kann man 
Cyst en antrefien, die bei derselben Wandbeschaffenheit keine Spur von Granulosa mehr 
erkennen lassen. Ob dieselben das Epithel erst vor lmrzem verloren haben, ob sie in dieser 
opithellosen Form selbstandig weiter zu wachsen imstande sind, hat sich bisher nicht 
aufklaren lassen. 

Eizellen sind in solchen groBen Cysten meines Wissens nicht aufzufinden. 

Wenn Granulosa vorhanden ist, kann an der Abstammung der Cyste aus emem 
}1'ollikel kein Zweifel bestehen. Es ware wichtig, den Ursa chen einer solchen Veranderung 
nachzugehen. Aktives Wachstum der Granulosa in die Flache scheint nicht vorzuliegen; 
man hat mehr den Eindruck, daB die vorhandenen Zellmassen sich dem groBeren Raum 
anpassen. Ob die vermehrte Fliissigkeitsmenge als Sekretionsprodukt der Granulosa 
aufgefaBt werden darf, kommt mir sehr fraglich vor, hauptsaehlich deshalb, wei 1 es eben 
Cysten ohne jede Epithel- oder Granulosaauskleidung gibt. Es bleibt also nur die mehr 
weniger hyaline Wand mit ihren GeftiBen. Die letzteren sind oft so sparlieh, daB sie nur hOehst 
gezwungen als Quelle der Fliissigkeit betraehtet werden konnen. Ieh meine, daB die hyaline 
Wand selbst in Betraeht zu ziehen ist. Das "Hyalin" ist eine besondere Form von kolloidaler 
Umwandlung del' Bindegewebsfasern; es entsteht ein Stoff, der ganz besonders gesteigertE's 
Wasserbindungs- und Wasser- (und auch Salz-)abgabevermiigE'n besitzt; Eigensehaften, 
die als Zwisehenstufen zwischen Sol und Gel, bzw. dureh ein Sehwanken zwischen diesen 
Formen in der physikalisehen Chemie bekannt sind. Wenn diesel' Stoff endgiiltig die 
fest ere Gelform angenommen hat, irreversibel geworden ist, dann hort weitere Wasser­
abgabe auf, die Cyste bleibt weiter unverandert; solange das nicht der Fall ist, kann die 
Cyste wachsen; sie kann aber ebenso, bei Umkehr del' Bedingungen kleiner werden, unll 
wenn der Stoff in der Wand zu einem in Korperfliissigkeiten lOsliehen Sol wird, Imnn sie 
sogar vollstandig resorbiert werden. 

Bei dieser meiner Auffassung bleibt das Atiologische durchaus unberiihrt; es ist gleichgiiltig, ob 
die Ursache zu den ganzen Veranderungen eine iirtliche Entziindung oder ein anderer, etwa ein hormonaler 
Reiz (v. Oettingen) ist. Man kiinnte den Faden noch weiter spinnen und sagen, daB die Eizelle oder der 
ganze Follikel als Detektor arbeitet, der auf bestimmte Wellenlangen eingestellt ist und wenn er in einem 
bestimmten Empfindlichkeitsstadium von einer bestimmten Wellenlange getroffen wird, darauf mit Um­
wandlung der Kolloide anwortet. 

Vom befruchteten Ei scheinen solehe Reize auszugehen. Bei jeder intra- und extra­
uterinen Schwangerschaft kann man den Beginn derartiger Zustande finden, bei del' letzteren 
deutlich kriiftiger ausgebildet. 

Dem gesteigerten Wasserbindungs- und Wasserabgabevermi)gen verdankt meiner 
Ansicht nach auch die von J. Novak beschriebene Erscheinung, der Ovulationsascites, 
seine Entstehung. 

Die iilteren Autoren haben Follikelcysten und Corpus-Iuteum-Cysten ausein­
andergehalten (Martin und Orthmann). Pfannenstiel botrachtet die Einteilung 
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etwas miBvergniigt, aber er bringt sie doch. Spat ere Autoren haben damit als mit wesens­
verschiedenen, in ihrer Leistung verschiedenen Dingen gearbeitet, und besonders fiir die 
Corpus-luteum-Cysten sind abnorme Einwirkungen auf den Zyklus (Verwechslung mit 
einer Eileiterschwangerschaft, Hal ban) angenommen worden, oder es wurde mindestens 
von einer Dysfunktion des Eierstockes gesprochen (v. Oettingen). 

Durch die an groBerem Material genau durchgefiihrten Untersuchungen von R. Meyer 
und dessen Schiiler Iseki, sowie durch die Befunde von R. Schroeder ist es jedoch heute 
als erwiesen zu betrachten, daB man auch bei hiihnereigroBen Cysten dieser Art in der 
Granulosa genau dieselben zyklisch en Veranderungen findet, wie im normalen Gelbkorper. 
Unter den Pallen von lseki sind 3 (bis pflaumengroB) im Proliferationsstadium, 6 im 
Stadium der Vascularisation des Corpus luteum, 7 (bis hiihnereigroB) im Stadium der 
Abdeckung des Granulosaluteinsaumes, mit noch zum Teil mangelhafter Abdeckung, 
bei sehr wechselnd breitem Luteinsaum und oft unregelmaBiger Stellung der Zellen, und 
10 (ebenso groB) in ausgesprochener Riickbildung der Granulosa, mit vielfach iiberraschender 
Anhaufung von sichtbaren Lipoiden. Der ganze Zyklus ist also nachweisbar. 

Demnach muB man Follikel- und Corpus-luteum-Cysten als etwas durchaus 
E inheitliches, Zusammengehoriges bezeichnen. Die Doppelbezeichnung ist fast 
iiberfliissig. Es ist auch der Beweis erbracht, daB das spezifische Gewebe unabhangig von 
der Fliissigkeitsansammlung ungestort weiter arbeitet, der Zyklus ganz normal bleiben 
kann. Erst durch Persistenz der Granulosa, die jedoch auch ohne cystische Umwandlung 
vorkommt, kann es zu Storungen des Zyklus kommen. 

Die Gebilde, die Koe bner als Corpus-albicans-Cysten beschrieben hat, reihen 
sich zwanglos dazu. Gar nicht selten findet man in solchen Cysten gar keine Granulosa 
mehr. Hat bereits vermehrte Resorption von Fliissigkeit eingesetzt, so fallen die Wan de 
schlaff zusammen, legen sich in Buchten und Falten. Sind in der hyalinen Wand 
noch Gruppen von Thekaluteinzellen vorhanden, so ist damit die Abstammung klar 
und man wird sie als Follikelcyste fiihren. Sind jedoch die Thekazellen bereits ver­
schwunden, so kann sich das Hyalin leicht in Formen anordnen, die an das Corpus 
albicans erinnern. 

Neben dieser Erklarung, die also in der Corpus-albicans-Cyste gewissermaBen ein 
Endstadium erblickt, ist jedoch eine zVv-eite ebenso denkbar. Bei der Untersuchung sehr 
zahlreicher Corpora albicantia ist mir wiederholt aufgefaIlen, daB es gar nicht selten 
unreine Formen gibt; ein Teil ist ausgesprochen im Sinne eines Corpus albicans gebaut, 
ein Teil hat mehr zellige Struktur; und auBerdem gibt es FaIle, in welch en ein Teil der 
Korper vollstandig homogen verfliissigt ist. lch glaube, daB es sich hier um denselben 
Vorgang von gesteigerter Wasserausscheidung aus dem kolloiden Korper handelt, von dem 
ich oben gesprochen habe. Man braucht sich nur vermehrte Ausbildung des Kolloids und 
gesteigerte Tatigkeit im Wasser-Salz-Stoffwechsel vorzustellen, um auf diese Weise eine 
Corpus-albicans-Cyste entstehen zu sehen. 

Den biologischen Beweis dafiir, daB diese Cystenbildungen den Zyklus grund­
satzlich nicht storen, haben (nach vereinzelten Vorlaufern von A. Mayer) die Befunde von 
Moulonguet erbracht. Er hat die AuslOsung des Oestrus an der Ratte gepriift, und hat 
unter 11 Fallen den Cysteninhalt sechsmal deutlich aktiv gefunden, fiinfmal inaktiv. 

Von den 6 aktiven waren 3 bei schweren Blutungen gefunden worden, 3 bei "Fibromen". 
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Mou1onguet schlagt vor, danach die Cysten in aktive und inaktive einzuteilen, und halt die letzteren 
fiir bedeutungslos. Theoretisch mag die Einteilung einen Wert haben; fiir die Klinik ist sie wertlos, wei! 
wir keine MQglichkeit haben, vor der Operation die Priifung vorzunehmen. Irgendeine Abhangigkeit der 
Wirkung vom Bau der Wand, vom histologisehen Befund konnte Moulonguet nicht auffinden. 

Bei Schwangerschaft der 6. Woehe hat Zondek in der Ovarialcyste mit 65 cern Inhalt 80 ME HVH-A 
und 130 ME HVH-B geschatzt (1931). Es ist wohl anzunehmen, daB darin nur die Durchtrankung der 
Gewebe zum Ausdruck kommt, und nieht Neubildung solcher Hormone an Ort und Stelle. 

Wichtig ist fiir die Klinik die Vascularisation, und zwar wegen der Verletzbarkeit 
der GefiiJ3e. Genau so, wie es in einem Gelbkorper bei der Periode zu einer kleinen Blutung 
ins Innere kommt, so kann es auch in die Cyste hinein bluten; mit dem Unterschied, daB die 
Blutung massiger wird. Der Inhalt ist dann ein Gemenge von Blut und Follikelfliissigkeit; 
mit der Zeit gerinnt jedoch das Blut und sondert sich wieder abo Die Riickresorption 
der Fliissigkeit geht dann leichter vor sich, der Dlutkern bleibt langere Zeit bestehen. 
Besonders wichtig sind wohl fiir die Entstehung einer groBeren Blutung Hyperamien 
in den Beckenorganen (vgl. den Abschnitt Hamatom des Eierstockes), etwa pramenstruell, 
durch korperliche Anstrengung, heiBes Bad u. a. und allzu gut gemeinte und zu energische 
bimanuelle Untersuchungen (Marshall). 

Wichtig ist weiter der Umstand, daB diese Cysten ebenso wie das einfache Corpus 
luteum offenbar eine Stelle herabgesetzter Widerstandskraft sind gegen Infektionen. 
Die Zahl der in Einzelmitteilungen bekannt gewordenen Abscesso des Eierstockes, die als 
vereiterte Follikelcysten anzusehen sind, ist so groB, daB sich eine Anfiihrung von 
Fallen wirklich eriibrigt. 

Auch Tuberkulose der Wand solcher Cyst en ist schon O£ter beschrieben worden 
(Moench). 

Fiir beide Gruppen, Abscesse wie Tuberkulose, muB ich jedoch bemerken, daB mit 
dem Einsetzen dieser Veranderungen alles spezifische Gewebe untergeht. 1st einmal die 
kleinzellige Infiltration sehr dicht geworden oder hat gar eiterige Einschmelzung der Wand 
bereits begonnen, dann ist eine sichere Deutung der urspriinglichen Cyste gar nicht mehr 
moglich. Die meisten FaIle, und namentlich die groBeren (FaustgroBe und mehr) halte 
ich ebenso wie Pfannenstiel nicht fiir Follikelcysten, sondern fiir vereiterte Adeno­
fib rome, also fiir Blastome. 

Eine eigene Form bilden die Haufen von Luteincysten, wie sie bpi der Blasenmole 
und beim Chorionepitheliom manchmal gefunden werden. 

Die von Marchand 1895 zuerst genauer untersuchte Form dieser Cysten wachst 
im Durchschnitt etwa bis zu ApfelgroBe, ausnahmsweise angeblich auch bis zu Mannskopf­
groBe an. Stets sind beide Eierstocke beteiligt (was auf hormonale Steuerung hinweist), 
allerdings nicht immer in gleichem AusmaB. Es besteht schon seit Pfannenstiel eine 
Neigung zu der Annahme, daB jede Blasenmole und jedes Chorionepitheliom solche Cyst en 
hervorbringt. Wahrend E. Runge sie unter 63 syncytialen Geschwiilsten 24mal angegeben 
hat, ist ihre Haufigkeit nach den Beobachtungen Pfannenstiels, der jede VergroBerung 
der EierstCicke dazu gerechnet hat, betrachtlich gestiegen; Kroemer (1907) hat sie auf 
59% gescbatzt. Spater war man sogar sehr freigebig mit der Annahme, daB sie stets 
vorkommen. Heute wissen wir, daB jede Schwangerschaft im Eierstock Follikelatresie 
mit Luteinsaumbildung verursacht; wir kennen jedoch bei normaler Schwangerschaft 

Handb. d. Gynllk. 3. A. VII. 9a 
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derartige Ausschreitungen, wie sie bei Blasenmole vorkommen, nicht. Und nur um die 
Ausschreitungen kann es sich handeln, wenn man die Besonderheit der Blasenmole kenn­
zeichnen will. Diese sind nach meinen Erfahrungen recht viel seltener. Joseph und 
Ra ba u haben unter 2000 Fehlgeburten 6 Blasenmolen beobachtet; nur eine davon hatte 
links einen faustgro.Ben Tumor. Als 6 Wochen spater wegen Chorionepitheliom operiert 
werden mu.Bte ,fand sich links ein hiihnereigro.Ber Tumor; der rechte Eierstock war 
unverandert. lch habe uberhaupt keinen Fall gesehen, in welch em zur Zeit der Geburt 
der Blasenmole die Veranderung in den Eierstocken klinisch erkennbar war, und nur 
zwei Frauen, bei welch en die Geschwulst am Tage der Entlassung nachweis bar gewesen 
ist; dane ben aber eine ganze Reihe von Frauen, bei welchen, trotzdem wir danaeh gesucht 
hatten, auch spater nichts ge£unden werden konnte. 

Das Auftreten solcher Gebilde ist schon wahrend des Bestehens der Blasenmolen­
schwangerschaft beobachtet worden. Penkert beschreibt es im Anfang des 2. Schwanger­
schaftsmonats bei partieller Blasenmole. Reehl hat am Tage nach der beidseitigen 
Ovariotomie die AusstoBung der Blasenmole gesehen. Fruhinsholz hat sogar durch 
5 Monate das Wachsen der Blasenmole und der Luteincysten verfolgt und nach Geburt 
der Mole die Ruckbildung der Cyst en klinisch nachweisen konnen. Auch R. Schroeder 
hat bei bestehender Schwangerschaft (mannskopfgroBe Gebarmutter) operiert, aus den 
Tumoren erst Verdacht auf Blasenmole geschOpft (Fruchtteile nicht nachweisbar) und in 
24 Stunden das Abgehen der Mole erlebt. Zweimal hat Pfannenstiel die bei der 
Geburt der Mole hiihnerei- bis faustgroBen Geschwulste zuruckgehen, in 3 Pallen solche 
jedoch erst nach der Ausraumung rasch (einmal bis MannskopfgroBe) anwachsen sehen. 
In der Mehrzahl der FaIle ist zur Zeit der Geburt noch nichts aufgefallen, und erst im 
Wochenbett sind die Geschwulste in Erscheinung getreten. San t i beschreibt die Eier­
stocke am Tag der Ausraumung als normal, am 7. Tag wallnuBgroB, am 11. Tag orangen­
groB; am 29. Tag war der Befund wieder ganz normal. Ais bald darauf eine Ausschabung 
Verdacht auf Chorionepitheliom ergab und die Totalexstirpation angeschlossen wurde, fand 
man nur noch bis erbsengroBe luteinisiert.e Follikel in den Eierstocken. Auch Czyborra 
hat bei der Ausraumung nichts gefunden, 41/2 Wochen spater eine orangegro.Be und eine 
mannskopfgroBe Geschwulst; bei Lehmann waren die Geschwulste in 8 Tagen gewachsen. 
Andere Autoren bezweifeln dieses rasche Entstehen, sie bezweifeln aber ebenso das schnelle 
Verschwinden (Vineberg); und tatsachlich fiihrt E. Runge einen Pall an, in welchem 
zwischen Geburt der Blasenmole und Operation der J-,uteincysten ein Zeitraum von 2 Jahren 
verstrichen war. Bei Matthes waren dagegen die apfelgroB gewordenen Eierstocke nach 
5 Monaten wieder in Ordnung; es ist eine neue Schwangerschaft eingetreten. 

Das anatomische Bild ist auf den erst en Blick uberraschend; es erweist sich jedoch 
als sehr einfOrmig. Meist etwa apfelgroBe Geschwulste, die auBerlich durchaus wie multi­
loculare Adenofibrome aussehen, mit etwas odematoser Wand, erweisen sich auf Durch­
schnitten als aus zahllosen erbsen- bis huhnereigroBen Cyst en bestehend, deren Inhalt 
bald wasserig, bald gelatinos aussieht, gelblich bis braunrot (Blut) gefarbt und stark eiweiB­
haltig (Schaller und Pforringer) ist. Gerinnungsvorgange sind nach Pfannenstiel 
die Folge von beigemengtem Blut, find en sich jedoch auch bei Fehlen von Blut im Inhalt. 
Die Wand der Cysten ist meist glatt, mitunter leicht wellig oder faltig, gelb-braunlich 
gefarbt. Manchmal ist sie deutlich geschichtet. AuBen eine lockere gefaBreiche Binde-
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gewebsschicht, dann eine vielreihige, von Bindegewebsfasern und Capil1aren durchzogene 
Luteinzellschichte, und dariiber wieder eine Bindegewebslage, auf welcher manchmal 
noch ein hyalines Band liegt. In kleinen Cysten ist nach Stoeckel mitunter ein Rest von 
Granulosa zu find en. Das Kennzeiohen ist die Luteinzellschichte, deren Zelle'1 besonders 
in klein en Cysten sehr gut erhalten sind. Sie gibt dem Bild das Eigenartige; auf Dureh­
schnitten ist jede einzelne Cyste von den gleichmiiBig ausgebildeten, gelb bis gelbbraunlich 
gefarbten Saum eingekleidet. Die Zellen sind etwas kleiner wie die Granulosaluteinzellen, 
polygonal, von sehr verschiedener Form, mit groSem, blaschen£i:irmigem, maSig stark gefarb­
tern Kern und klarem, blassem oder gelblichem Protoplasma. 

Diese Luteinzellen wuchern anscheinend lebhafter als das Stroma, in dem ;.;iu liegen. 
Es kommt nach Pfannenstiel u. H. lim Ausbildung yon zungenformigen AllSlitufern 
gegen das Stroma des Eierstockes (Stoeckel) als Ausdruck des ortlich nicht verwem[­
baren Uberschusses. Dureh Absehniirung soleher Auslaufer (liirften lwumdings Cyst en 
entstehen (vgl. unten). 

Das Stroma ist sehr stark gelockert, deutlieh odematos, teilweise in hyaliner Um­
wandlung und von wei ten Lymphraumen durehsetzt. Alles sprieht £iir ganz ungewohnlich 
gesteigerte Leistung des Eierstoeksgewebes. 

Anfangs hat man diese Gebilde als Gelbkorpercysten bezeichnet. Erst L. Seitz 
hat gezeigt, daB es sieh urn denselben Vorgang handelt, der sich in jeder Schwangerschaft 
abspielt, nur in iibertriebener Form: um Follikelatresie. Trotz anfanglichen Widerstandes 
von maBgebender Seite (Schottlaender, R. Meyer) hat sich diese Auffassnng, fiir die 
auch Pfannenstiel bereits eingetreten ist, heute weitgehend durchgesetzt. 

Dagegen betont La h m, daB in einem FaIle zweifellos Granulosa sich an der Aus­
bildung von Luteingewebe beteiligt. Und R. Schroeder (1925) hat den Nachweis erbracht, 
daB mindestens in vielon Cyst en tatsachlich Stadien der rasch fortschreitenden Follikel­
bildung zu erkennen sind. Er findet einen reifen (springfertigen) Follikel mit deutlicher 
Granulosa und Theka intern a, und beschreibt an anderen Cysten geradezu die typischen 
Bilder und Stadien der Ausbildung yon GelbkOrpern: da Proliferation, dort Vascularisation, 
in anderen Cysten Abdeckung, also Bliitestadium. Das liegt alles nebeneinander; auch in 
del' Form von unvollstandiger Granulosaauskleidung. Nirgends jedoch ein Riickbildungs­
stadium, alles in fortschreitender Entwicklung. ~'rotz vielen Suchens ist es ihm nicht 
gelungen, auch nur eine ein.zige Eizelle in diesen Follikeln aufzufinden. Sie miissen aIle 
VOl' del' Reife zugrunde gegangen sein. 

Es liegt also eine auBerordentlieh lebhafte Follikelwucherung VOl'. Ein Follikel nach 
dem anderen beginnt zu wachsen, die normale "Hemmung", die solches Nachwachsen 
verhindert, fehIt etwa so wie bei del' kleincystischen Degeneration. 

Von Bosartigkeit in klinischem Sinne kann keine Rede sein, obwohl del' auBerordent­
liche Zellreiehtum und die uniibersichtliche Anordnung del' Zellmassen daran denken lassen 
kann. 

Nonnale Follikel ohue Luteinisierung del' Theka findet man in diesC'll Eierstocken 
nicht; wohl abel' Primordialfollikel, WeiBkOrper und atretische Follikel alterer Formen, 
deren Wand sich an diesel' "Reaktion" nicht mehr beteiligen konnte. Del' zur Molen­
schwangerschaft gehorende Gelbkorper 8cheint nur sC'Iten gefunden worden ZIl S81n. 
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R. Schroeder hat ihn in ganz tadelloser Ausbildungnachgewiesen, Aschheim anscheinend 
einen Abschnitt desselben. 

Wieviele von den oft zahllosen Cysten ihre Entstehung selbstandigen Follikeln ver­
danken, wieviele etwa durch Abschnurung entstanden sind, war bisher nicht zu entscheiden. 
Man konnte fUr die Mehrzahl das letztere annehmen, da sonst ein solches Ereignis zu 
weitgehender Erschopfung des Eimateriales fUhren muBte. Die neueren Untersucher 
(R. Schroeder) berichten allerdings uber solche Abschnurungserscheinungen nichts 
mehr. Jedenfalls mussen wir, wie bei jeder Schwangerschaft, ein rascheres Anwachsen, 
und eine zahlreichere Beteiligung von Follikeln annehmen. Und auch diejenigen Vor­
gange, welche die Luteinisierung auslosen, mussen hier viel machtiger sein als bei 
normaler Schwangerschaft. 

DaB die QueUe in dem befruchteten, pathologischen Ei gesucht werden muE, ist 
heute Idar. Nicht geklart ist die Frage, ob die Hormone yom Chorion direkt auf das 
Parenchym der Keimdruse wirken, oder auf dem Umweg uber die Hypophyse; oder ob die 
Hypophysenveranderung primar ist. 

Die Hypophyse scheint irgendwie beteiligt zu sein. 
Von einem direkten Beweis fUr die Bedeutung der Hypophyse kann man vielleicht 

noch nicht sprechen; aber wir sind ihm schon durch die Ausfuhrungen von Aschheim 
und auch seither recht nahe gekommen, so daB wir praktisch damit rechnen kOnnen. 
Ich ",i.ll gleich mit dem Fall b eginn en , welcher die Beziehungen am besten beleuchtet. 

G. A. Wagner sah bei einer 34jahrigen Frau, die seit einem Jahr verspatete Perioden 
gehabt hat und jetzt 4 Monate uberhaupt amenorrhoisch war, reichlich Colostrum, tief 
livide Verfarbung am Genitale und eine knollige Geschwulst. In der Annahme einer vor­
geschrittenen Extrauterinschwangerschaft sofortige Operation: ergibt beidseitig Lutein­
cysten, wie man sie bei Blasenmole findet; hOckerige Geschwulste. Gebarmutter etwas 
vergroBert, weich. Jetzt Gedanke an Chorionepitheliom. Totalexstirpation. 1m weiteren 
Verlauf viel Milch in der Brust, viel SchweiB wie bei einer Wochnerin. Es fand sich weder 
ein Chorionepitheliom, noch ein Ei. Dagegen stellten sich deutliche Zeichen einer Ver­
groBerung der Hypophyse heraus: bitemporale Hemianopsie, Adipositas. Wagner denkt 
an ein gutartiges Adenom der Hypophyse. 

Der Beweis dafUr ist, wie gesagt, noch ausstandig 1. Es muBte auch noch erortert 
werden, ob die Veranderung der Hypophyse nicht ebenso als sekundar anzusehen ist wie 
bei einer Schwangerschaft. Immerhin erscheint die Moglichkeit einer solchen Betrachtungs­
weise, wie Aschheim und Wagner sie bringen, gegeben. Ja sie erscheint bis zu einem 
gewissen Grade notwendig seit den neuen Studien uber die Ovarial- und Hypophysen­
hormone. N ach Z 0 n de kist das Prolan A das Follikelwachstumshormon; und ziemlich 
allgemein ist die Meinung, daB dieses Prolan A die Produktion von Follikulin regelt, wodurch 
auf die Gebarmutter der Wachstumsreiz ubertragen wird (Proliferation der Schleimhaut) 
und zugleich eine Hemmung der ubrigen Follikel in den Eierstocken bewirkt wird. Dieses 
Follikulin muB nun irgendeinen Fehler haben; entweder es ist zu schwach, oder es wird 
in falsche Bahnen geleitet, oder es hat nicht die Moglichkeit, an den Erfolgsorganen anzu­
greifen; denn es ist zwar an der Gebarmutter VergroBerung, Auflockerung, Blutreichtum 

1 Der Versuch einer operativen Behandlung ist miJ3g1iickt. 
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- die Operation in Wagners Fall war sehr blutig, livide Verfarbung war sehr aus­
gesprochen -- vorhanden, abel' die Schleimhautproliferation ist maBig geblieben. Zondek 
nimmt abel' in der Hypophyse noch ein Prolan Ban, ein Luteinisierungshormon. Dieses 
hat die Aufgabe, die Luteinproduktion (Zondek) (bzw. die Bildung des Gelbkorpers) 
anzuregen, durch welches Hormon in del' Gebarmutterschleimhaut das Sekretionsstadium 
ausgelOst wird. Bei Betrachtung des Wagnerschen Falles ergabe sich nun das eigenartige 
Bild, daB das Prolan B zwar auf die Follikel auBerordentlich stark einwirkt; daB abel' del' 
weitere Erfolg des dadurch entstehenden Luteins auf die Gebarmutterschleimhaut fehlt. Es 
ist kaum Sekretion zu finden. Es liegen also Unstimmigkeiten in del' Hormonbildung oder 
Hormonwirkung VOl', die noch nicht ganz aufzuklaren sind. Es ist so, als ob del' zu stiirmisch 
gewonnene UberfluB an Hormonen aUf! dem gewohnten Ufer austreten und den alten Weg 
nicht mehr finden wiirde. 

Beweist dieser eine Fall Wagners, der bisher ganz vereinzelt dasteht, die vOllige 
morphologische und chemische Gleichheit mit den Luteincysten bei Blasenmole, so ist 
sein erster Fall noch bemerkenswerter fiir die Beurteilung del' Corpus luteum-Cysten, die 
nur in Einzahl auftreten. Nach zweimonatlicher AmenorrhOe war eine hiihnereigroBe 
Geschwulst festgestellt worden. 2 Tage spater Blutung. Operation wegen Verdachtes 
auf Eileiterschwangerschaft; Abtragung del' Geschwulst. Gebarmutter groB, weich. Aus­
schabung ergibt nul' Schleimhaut in Proliferation, kein Ei. 1m rechten Eierstock kein 
Gelbkorper. 1m entfemten, linken, eine (einzelne) unregelmaBige Cyste mit leicht abzieh­
barem, bis 1 mm dickem, weichem Belag: Granulosaluteincyste. Nach del' Ausschabung 
geht auffallender Weise langere Zeit dunkles Blut ab; in del' Brust reichlich Milchbildung. 

Durch ein Stiickchen des Belages konnte eben so wie durch Cysteninhalt bei del' Maus 
Oestrus ausgelOst werden. Diesel' Befund beweist jedoch nichts fiir die Entstehung der 
Cysten. 1m Ham der Frau haben bei Blasenmole mit Luteincysten mehrere Arzte stark 
positive Reaktion auf Vorderlappenhormon del' Hypophyse bereits nachgewiesen (Asch­
heim, K. Ehrhardt, Siebke). 

Del' Fall reiht sich durchaus den Beobaehtungen von Halban, R. Meyer, Ruge II, 
Schroeder u. a. an. Immer steht im Vordergrund des klinischen Interesses die AmenorrhOe. 
Wahrend Halban, der damaligen Auffassung yom Gelbkorper entsprechend, eine men­
struationshemmende Wirkung der Cyste angenommen, R. Meyer an verborgen gebliebene 
Schwangersehaft gedacht hat, tritt jetzt die Persistenz des Gelbkorpers (auch in Gestalt 
von Cyst en vorhandenen Gelbki)rpers) in erste Reihe. Es fehIt del' Verfall desselben (F'ett­
phanerose), del' die AbWsung del' Gebarmutterschleimhaut zur Folge hat. Es konnte in 
(ler Wirkung etwas tihnliches vorliegen, wie es die Amerikaner durch experimentelle Ver­
nichtung der Hypophyse in Gestalt von Persistenz del' Gelbki)rper freilich ohne Wucherung 
derselben, erzielt haben. 

Yom physikalisch -chemischen Standpunkt aus laBt sich das Wesen del' Cystenbildung 
auch bei den Luteincysten del' Blasenmole so verstehen: Es werden in del' Wand des 
Follikols Kolloide gehildet, die mit ganz besonders stiirmischem Wasserbindungsver­
mogen ausgestattet sind und sehr naeh del' Seite del' Sole neigen. Vielleicht sind sogar 
die Hormone selbst an solches Kolloid (als Trager) gebunden. Dort, wo sie zur erst en 
Ausscheidung kommen, rei Ben sie groBe Wassermengen aus dem Blutwasser an sich, in 
del' Zelle, zwischen elm Zellen (Odern) unrl im Follikelhohlraum. Brst mit del' endlichen 
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Umstimmung dieser Kolloide, mit der Herabsetzung ihres Wasserbindungsvermogen 
kann der ganze Vorgang wieder ruckgangig werden. 

Zwischen den beiden Grenzmllen: solitare Follikelcyste verschiedener Stadien einer­

seits, und gehaufte Follikelluteincysten, sogar unter einander ungleich im Zyklusstadium, 

gibt es noch Ubergangsformen. In einem Eierstock finden sich 2, auch 3 Cysten, eine 
Follikelcyste und eine Corpus-Iuteum-Cyste nebeneinander. Das war schon Pfannenstiel 
bekannt. Aus dem normalen Zyklus heraus ist das Vorkommnis nicht zu verstehen. Aber 

als Zwischenstufe zwischen beiden Gruppen kann man es ohne weiteres begreifen, wenn 
man diesel ben Veranlassungen in abgeschwachter Form unterstellt. Die eine Cyste, die den 
Vorsprung hat, zyklusalter ist, hat die Hemmung der ubrigen nicht so sicher durchgefiihrt; 
ein Follikel ist doch noch zum Wachsen gekommen, aber auch in falsche Bahn gelangt, 
nicht normal ausgereift, und hat denselben Weg vor sich wie der erste. In der Schwanger­
schaH sieht man ubrigens trotz Ausbildung eines normalen Gelbkorpers gar nicht selten 
die Entstehung einer solchen, gewohnlich vereinzelt bleibenden Follikelcyste. 

In einer faustgroBen dunnwandigen Cyste (26.397) mit ziemlich dickflussigem trubem Inhalt und 
Auflagerungen von fester haftenden, hyalin aussehenden Brocken fanden wir kein Epithel; in den hyalinen 
Massen Fettsaurenadeln; eine sehr schmale Schicht von Granulationsgewebe mit vereinzelten Fremdkorper­
riesenzellen, keine Pseudoxanthomzellen. Ich nehme ein Ruckbildungsstadium einer Follikelcyste an. 

Zur Erganzung des klinischen Bildes habe ich nicht viel anzufugen. Sind die 
Cysten in einem frei beweglichen Eierstock aufgetreten, dann erscheinen die Beschwerden 
auffallend gering. Eine Luteincyste braucht sich z. B. auBer durch AmenorrhOe bzw. 
verspatete und wohl auch verzettelte, manchmal verstarkte Periode uberhaupt nicht bemerk­
bar zu machen; so wenig etwa wie ein Teratom. In anderen Fallen ist ein DruckgefUhl, 

ein Druckschmerz AnhiB zur Untersuchung. Zwei Ereignisse konnen jedoch den Ver­
lauf jah andern: Stieldrehung und Infektion. Dazu kommt die Moglichkeit einer Blutung 

in den Cystenhohlraum (vgl. oben S. 129) und einer intraperitonealen Blutung. 

Die Stieldrehung (Pfannenstiel, Andrews) folgt in Ursachen und Erschei­

nungen durchaus denselben Gesetzen wie bei den Blastomen. Ich kann auf diese Darstel­
lung verweisen. 

Infektion der Cysten kann von der Nachbarschaft aus zustande kommen (Wochen­
bett, GonorrhOe, Appendicitis) oder auf hamatogenem Wege. Dann entsteht ein AbsceB, 
dessen Wand so verandert ist, daB das Zyklusstadium der Cyste kaum mehr erkannt werden 
kann. Nur aus der GroBe wird man iiberhaupt annahernd entnehmen konnen, ob eine 
Cyste vorher bereits vorhanden war oder nicht, und welcher Art sie sein mag. Granu­
lationsgewebe, Plasmazellen, Pseudoxanthomzellen u. u. haben jede Struktur vernichtet. 

Mit dies em Vorbehalt fUhre ich die FaIle hier an. 

Am meisten Interesse haben die hamatogenen Infektionen; vor allem die durch 

rryphusbacillen und durch Paratyphus erzeugten, Pneumokokken- und Kapselkokken, 
und die 1'uberkulose der Cysten. Daneben gibt es noch Coliinfektionen und - bei Darm­
verwachsung oder Durchbruch in denselben -- Anaerobe und Gasbildner. 

Am haufigsten sind Typhusinfektionen. Seit dem ersten Bericht von Walsberg 
1883 und Werth 1893 sind rund dreiHig Falle mitgeteilt worden (Rich ter und A mreich, 
v. Oettingen, letzterer in einem multilocularen pseudomucinosen Adenofibrom; Hinter­
stoisser, bis wm Nabel reichend, schwer verwachRen). 



Follikelcysten. 135 

Die sicher seltene und auffallende Tatsache, daB rl'yphusbacillen Eiterung verul'sachen, 

hat Ludeck durch eine Mischinfektion mit Diplokokken el'klart; Engelmann hat den 

'l'yphusbaeillen die Fahigkeit, Eiterung zu verursaehen, an sich zugesprochen; ebenso 

Kriwsky; Werth hat schon erkHirt, daB zum Zustandekommen der ortlieh begrenzten 

Eiterung dureh rryphuserreger ein immunisierter Korper gehOrt. Dieser Auffassung treten 

heute die meisten Autoren bei. 

Der Verlauf ist so wie bei anderen Abscessen und Eiterungen. Die Diagnose wird, 

sofel'll die Vorgesehiehte versagt, erst aus der bakteriologisehen Kultur und dem Ergebnis 

der serologisehen Kontrolle gesiehert -werden konnen. 

Besonders bemerkenswert ist eine Beobachtung von Fullerton: Chronisch entziindete Adnex­
tumoren (TuboovarialabsceB) haben sich im Verlaufe eines Typhus wesentlich verschlechtert. 1m Eiter 
konnten mikroskopisch und durch Kultur Typhusbacillen festgestellt werden; in der Wand fanden sich 
ausgesprochene Tuber kel. Die Adnextuberkulose scheint den Boden fiir die ortliche Ansiedlung und 
Eitererregung durch Typhusbacillen vorbereitet zu haben. 

Aueh bei der tuberkulosen Erkrankung der Uysten, die in mehr als 30 Fallen 

bekannt ist, wird die Wand in ihrem Bau so verandert, von tuberkulosen, zu Nekrose 

neigendem Granulationsgewebe durehsetzt und nach auBen hin dureh schwieliges Gewebe 

begrenzt, daB eine Aussage dariiber, welehe Art von Cyste vorgelegen hat, nur dann moglich 

ware, wenn noeh andere, nieht erkrankte Cysten daneben vorhanden sind. Liegt jedoch, 

wie das meist der Fall ist nur eine (oder aueh mehrere) AbseeBhOhlen vor, dann haben wir 

iiberhaupt keinen Anhaltspunkt zu einer bestimmten Aussage. 

Die Klinik dieser hier zusammen besproehenen Cystenformen weist, abgesehen 

von den oben bereits erwahnten Ausnahmsfallen (wie Stieldrehung, Blutung, Infektion) 

keine auffallenden Ziige auf. Auszunehmen ist nur die Persistenz des Corpus luteum. 

Fiir die lJUteincystenhaufen bei Blasenmole ist spontanes Versahwinden im Lau£e von 

Wochen oder Monaten ziemlich bekannt; allerdings kommen gelegentlich Stieldrehungen 

vor (Pfannenstiel), doch schein en sie recht seIten zu sein. Man wird sie auch, wenn diH 

Diagnose gestellt ist, bis zu einem gewissen Grade vermeiden konnen, wenn man die Frau 

dariiber aufldart, daB sie sich mogliehst sehonen und ruhig verhalten soIl. 

Bei einer 23jahrigen Frau (433 ex 1928), die ein Jahr vorher geboren und am 13.3. die letzte, ,Periode" 
gehabt hat, ist nach Ausreiben der Kiiche am 24. 3. ein Ohnmachtsanfall mit folgendem Brechreiz auf­
getreten, am 27. ein heftiger Schmerz. Es war Stieldrehung oder Tuberia vermutct. Operation ergab 
am 31. 3. Blutung aus der Perforationsoffnung einer Cyste bei gut 2monatlicher Schwangerschaft; deciduale 
Reaktion am Bauchfell; rotliche Verfarbung desselben im Douglas. 1m anderen Eierstock eine apfelgroBe 
Cyste. Nach 2 Monaten Fortschreiten der Schwangerschaft festgestellt. 

Bei Follikeleysten gibt es ohne Zweifel ebenfalls spontanes Versehwindell. Ueleg('nt­

lieh habe ieh es selbst schon gesehen, daB eine solehe Cyste nur wenig iiber die Dauer eines 

Zyklus hinaus bestanden hat, und beim niichsten Zyklus eine Cyste im zweiten Eierstock 

entstanden war, um auch wieder zu verschwinden. Doch bleiben sie manchmal lange 

Zeit, selbst dauernd bestehen. Dann ist die Granulosa langst verschwunden, es iRt nur eine 

derbe hyaline bindegewebige Wand vorhanden ohne Epithel. Eimnal hahe ieh es erlebt, 

daB eine 801che epithelloH8 Cyste nach etwa 12jiLhrigelll DusLand Zilc'llllicb 1'11,,011 von (iiim;('('i­

auf mehr als KindskopfgroBe angewachsen ist. 8if) war in gam feste AclhiiHionell eingPlJPttd. 

Entziindliche Veranderungen konnen allerdings Beschwerden vt'l'UrHaclwll; die Rind 

aber nieht so, daB man daraus auf eine Follikelcyste schlieBen konnte. 
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Fournier berichtet zugleich mit dem Entstehen der Luteinzelle (3 Monate nach Abortus, bei dem 
eine Frucht nicht gefunden worden ist), tiber Auftreten von Schnurr- und Kinnbart und von psychischen 
SWrungen. Abtragung des Eierstockes hatte darauf keinen EinfluB. Fournier denkt an endokrines Aqui­
valent zur Nebenniere. Ich wiirde eher an gleichzeitige Nebennierenstorung denken (vgl. spater). 

Eine Diagnose ist manchmal au.Berordentlich leicht zu stellen, ein andermal kaum 
moglich. AIle denkbaren Formen entziindlicher Adnexerkrankungen, einschlie.Blich der 
Tuberkulose, konnen differentialdiagnostisch in Betracht kommen; ich nenne vor allem 
gro.Be Hydro- und Pyosalpingen. Aber ebenso Erkrankungen des Wurmfortsatzes (Exsudate 
umschriebener Art) oder der Flexur (Krebs, DivertikelabsGesse) u. a. m. Ich verweise 
auf die Besprechung der Diagnose von Blastomen. Hat man eine Eierstocksgeschwulst 
erkannt, dann bleibt immer noch die besondere Form derselben zu bestimmen. Adeno­
fibrome, Teratome, selbst Krebse (vorwiegend Granulosazellblastome) sollten riehtig 
eingeschatzt werden konnen. Besondere Schwierigkeiten macht gar nicht selten die Ei­
leiterschwangerschaft, namentlich dann, wenn sie mit einer Follikelcyste vergesellschaftet 
ist. Da hilft manchmal auch die Untersuchung in Narkose nicht (H. Bumm), es mu.B ein 
Bauchschnitt gemacht werden. Denn die Probepunktion mu.B tauschen, wenn man in den 
Cystensack einsticht; und die Probecoeliotomie kann ebenfalls tauschen und versagen. 

Von einer Indikationsstellung fUr die Be han diu n g la.Bt sich nur dann sprechen, 
wenn die Diagnose gesichert ist, und es sich urn einfache Follikelcysten handelt. In allen 
anderen Fallen bleibt der Probebauchschnitt das Verfahren der Wahl. Halt man die 
Diagnose fiir gesichert, dann~ann man zuwarten. Bei entziindlichen Veranderungen 
konnen die anderen Ortes zu besprechenden Ma.Bnahmen, Warmebehandlungusw. in Betracht 
kommen; man erlebt es gar nicht selten, da.B solche Cysten verschwinden. 

Nicht empfehlen kann ich die Punktion der Cysten von der Scheide aus, obwohl ich 
sie bis vor einigen Jahren selbst gelegentlich geiibt habe und tatsachlich mit den Ergeb­
nissen zufrieden war. In den letzten Jahren ist nur Zondek dafiir eingetreten. Die 
Unsicherheit der Diagnose ist doch zu gro.B, so da.B es mir richtiger erscheint, von diesem 
Verfahren gam; abzusehen. 

Gewohnlich wird man zu,r Operation greifen. Hier streiten nun Bauchschnitt und 
Scheidenschnitt urn den Vorrang, schon seit etwa 40 Jahren. Der Scheidenschnitt hat in 
technischer Hinsicht etwas Verfiihrerisches. Es ist sehr hiibsch und einfach, in einem glatten 
Fall, bei beweglicher Cyste, dieselbe - sei es vom vorderen oder vom hinteren Scheiden­
gewolbe aus - in den Schnitt einzustellen, anzustechen und den Balg herauszuziehen, urn 
ibn an den beiden Stielen abzuklemmen und abzutragen. Man iibersieht nur eines dabei, 
da.B der "Balg" nicht wertloses oder iiberfliissiges Gewebe ist, sondern da.B der Eierstock 
drin steckt. Wer einmal junge Frauen gesehen hat, die durch Wiederholung solcher Zufalle 
oder durch ungliickliche Kombination mit spaterer Tubaria,,' bei welcher der Eierstock 
nicht zu erhalten war, beide Eierstocke verloren hat, der wird 'bei Follikelcysten unbedingt 
trachten, durch Ausschiilung der Cyste den Eierstock zu erhalten. Das scheint mir auf 
vaginalem Wege, obwohl es natiirlich technisch durchzufiihren ist, wegen der Infektions­
gefahr zu gewagt. Ich kann mich nur fiir abdominales Vorgehen aussprechen. 

Das operative Verfahren der Wahl ist also der Bauchschnitt und die Ausschalung 
der Cyste mit Naht der Wunde im Eierstock, oder mindestens die Resektion des Eier­
stockes mit Erhaltung eines Teiles des Organs. 
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Komplikationen wie Stieldrehung, Blutung erfordern alIerdings meist eine Abtragung 
des ganzen Organs. 

Schwierig kann die Entscheidung werden bei Vereiterung der Cystt'o 

Bind die Verwachsungen locker und leicht zu losen, und laBt sich die Cyste uneroffnet 
VOl' die Bauchwunde bringen, dann ist alIes einfach. Unangenehm wird die Bache, wenn 
der Eitersack einreiBt. Sorgfaltiges Abdecken del' iibrigen BauchhOhle ist daher Vor­

bedingung. Ebenso wichtig ist es, keine zu steile Hochlagerung des Beckens zu erlauben, 
und den Eiter moglichst sauber wegzuschaffen. Auf Einzelheiten ist hier nicht einzugehen. 
Besser noch, von del' Auslosung solcher Eitersacke ganz abzustehen, und Sacke, die von del' 
Scheide aus leicht erreicht werden konnen, von dort durch Schnitt zu eroffnen; wo das nicht 
geht, ist die Sackwand durch Naht oder zweitagige Tamponade in den untersten Teil del' 
Bauchwunde zu fixieren und nach einigen Tagen zu eroffnen. Es schlieBt sich zwar ein 
langeres Krankenlager an, aber das Vorgehen gefahrdet das Leben del' Kranken weniger 
als eine trotz alIer Schwierigkeiten durchgefiihrte Entfernung des Sackes oder Radikal­
operation. 

Fiil' Tuberkulose gelten tihnliche Erwagungen Die 'Totalexstirpation hat auch in 

del' Hand bester rL'echnikel' bei solc11en Fallen 8ine hohe Sterhlichkeit (7~100J0) und mehr). 

Angeschlossen wird Rontgenbehandlung. 
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Epithelfiihrende Cysten des Eierstockes. 
1m Eierstock alterer Frauen jenseits der Wechseljahre und im Greisenalter findet 

man recht oft mit freiem Auge sichtbare, etwa hanfkorngroBe, manchmal bis erbsen­
und kleinkirschgroBe Cystchen, mit klarer, heller }1~lussigkeit gefullt. Bei mikroskopischer 
Untersuchung Mufen sich die Befunde an solchen, nur winzig kleinen Cystchen. Dieselben 
sind bald mit niedrig kubischem, bald mit hoch zylindrischem, einschichtigem Epithel 
ausgekleidet, und haben sonst nur wenige Bindegewebslagen als Rulle. Das Bindegewebe 
geht ohne recht deutliche Grenze in das Stroma der Umgebung uber. 

Das Epithel erinnert auf den erst en Blick so sehr an das Oberflachenepithel des Eier­
stockes, daB man an del' Entstehung dieser Cyst chen aus diesem kaum zweifeln kann. 

Klinisch haben diese Oberflachenepithelcystehen keine Bedeutung; auBer, 
daB sie etwa mit Follikeln verwechselt werden konnten. Denkbar ist es immerhir, daB 
S18 in irgend einer Weise zu den Fibroadenomen des Eierstockes Beziehung haben. 

1m geschleilhtsreifen Alter findet man solche Cysten ebenfalls, aber nur bei Vorhanden­
sein von Verwachsungen des Eierstockes mit der Umgebung. Sie sit zen meist nur als 
mikroskopisch kleine Gebilde in der Albuginea, konnen jedoch, unter Mitnahme von 
Bindegewebe der Albuginea, recht tief in einen SpaIt der Rindensubstan.<l hineingelangen. 
Auch bei Eileiterschwangerschaft sieht man sie sehr oft. Sie konnen auf dem Schnitt 
kreisrund erscheinen, wenn Inhaltsdruck und Wandspannung sich die Waage halten; sie 
haben aber oft ganz unregelmaBige, bizarre Formen. Manchmal bildet die Wand einen 
breiten hyalinen Ring. Das Epithel ist ebenfalls wechselnd hoch. Bemerkenswerterweise 
kann es sehr schone Flimmern ausbilden, und in anderen Fallen auch Beeherzellen auf­
weisen. Dann ist gewohnlich die Schleimreaktion im Inhalt, wie in den Zellen selbst aus­
gesproehen positiv. 

1m allgemeinen haben diese Cyst en klinisch ebenfalls keine Bedeutung. Man kann 
sie als Belege fUr abgelaufene Entzundung einschatzen. Ieh stelle mir vor, daB unter dem 
EinfluB eines entzundlichen Vorganges im Bindegewebe der Albuginea Anderungen des 
kolloidalen Gefuges, der Dispersitat vorkommen, die lebhaftere Wasserbindung, Erweichung 
des Gewebes zur Folge haben, und das Einwachsen von Epithel, das wohl durch die Ent­
zundung beeinfluBt ist und starker wuchert, erlaubt. 

Ieh halte den Gedanken jedoch fur sehr naheliegend, rlaB dieses gewucherte Epithel 
sich auf dem neuen Boden selbstandig macht und weiter wuehert und dann sogar die 
Fahigkeit edangt, sieh aus dem umgebenden Mesenchym einen starkeren, eigenen binde-
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gewebigen Mantel zu bilden, kurz eine groBere Cyste mit eigener, gegen das Stroma des 
Eierstockes deutlich abgrenzbarer \Vand. 

Als Stiitze, Wahrscheinlichkeitsbeweis bringe ich die Abb. HJ nach einem Zufalls­
befund, den Joachimovits bei einer Eileiterschwangerschaft erhoben hat; in der etwa 

Abb. 19. KleinstcR hisher gcfundenes Papillolll des Eierstockes (x). (Vergr. 20ma!.) 

hanfkorngroBen, mit eigener Wand versehenen Cyst8 ist bereits deutlich ein Pap ill 0 m 
zu erkennen. Es diirfte das das kleinste Papillom des Eierstockes sein, das bisher gefunden 
worden ist. Der Fall gehOrt damit zweifellos bereits zu den echten Blastomen. Ich glaube 

aber auch Falle gesehen zu haben, wo vollkommen glattwandige Cysten eine solche deut­

lich fibromatose eigene Wand hattm. 
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Damit erscheint mir der lTbergang gegeben zu jenen Cysten, die hiiher als Hydrops 
folliculi bezeichnet worden sind, und die Pfann ens tiel versucht hat, als vom Follikel 
unabhangig hinzustellen. Er hat ihnen Blastomcharakter im strengen Sinn abgesprochen 
und sie als Kystoma serosum simplex bezeichnet. 

Diese Gruppe ist spater nie so recht anerkannt worden; insbesondere R. Meyer 
hat sich scharf dagegen ausgesprochen. lch bin auch der Ansicht, daB Pfannenstiel 
die Grenzen zu weit gezogen hat, wenn er Cysten, die an der Innenflache mit hOckerigen 
Papillen besetzt sind, noch als Kystoma simplex anspricht. Aber ich glaube, daB an 
Pfannenstiels Einteilung nicht alles ganz zu verwerfen ist. Es gibt wirklich manchmal 
Cysten, die selten viel iiber ApfelgroBe erreichen, deren Wachstum dann stillsteht, die zwar 
dauernd ihren einschichtigen Epithelbelag behalten, jedoch an der hyalin gewordenen 
Wand das Fehlen einer Weiterentwicklung erkennen lassen. 

Der Name Kystom ist naoh den von R. Meyer fiir unser Fach entwickelten Grund­
satzen der Namengebung allerdings nicht brauchbar. leh glaube, man kann sich darauf 
beschranken, von epithelfiihrenden einfachen Cysten zu sprechen. Da sie selten 
vorkommen, ist der Streit urn die Berechtigung, sie als Sondergruppe zu fiihren, von recht 
geringer Bedeutung. Klinisch ist eine Abgrenzung derselben nach keiner Richtung moglich. 

Endometriosen. Endometroide Cysten. 
Schon seit langer Zeit sind in den Eierstocken eigenartige Gebilde beschrieben worden, 

deren Bedeutung unklar geblieben war. Es waren meist mehrfache, aber auch vereinzelt 
vorkommende Cyst en mit hiimorrhagischem lnhalt und eigenartig gebauter Wand. 
Zwei Befunde sind besonders aufgefallen: Cysten, die man nach den groBen, polygonalen, 
gefarbten Zellen der Wand als Corpus-luteum-Cysten angesprochen hat, mit eigenem, 
einschichtigem Epithel ausgekleidet und Cysten, deren Auskleidung aus Zylinderepithel 
bestand, das auf einer Unterlage von "cytogenem" Gewebe saB, wie es etwa bei der Adeno­
myosis uteri, ja bei der ruhenden Gebarmutterschleimhaut selbst zu beobachten war. 
1898 hat dazu Wood Russel erstmalig Driisenbilungen beschrieben, die ausgesprochen 
an Gebarmutterschleimhaut erinnert haben. 

Noch mehr als 10 Jahre spater hat man sich bemiiht, fiir die sog. epitheltragenden 
Corpus-luteum-Cysten eine passende Erklarung zu finden. Die wechselnden Epithelbefunde 
haben das sicherlich erschwert. In einem Falle von L. Fraenkel war Z. B. das Epithel 
so flach, daB Pfannenstiel an eine zentral gelegene Lymphangiektasie gedacht hat. 
Bei E. Fraen kel war es wieder hoch und flimmernd, bei Steffeck, Diepgen, Orthmann, 
Pfannenstiel (in einem Fall, der als "Luteincystenhaematom" gedeutet wurde) kubisch 
bis zyliridrisch. Vielfach wurde Umwandlung des Granulosaepithels in zylindrisches Epithel 
angenommen (Diepgen). E. Runge, L. Pick und Ihm hatten gemeint, daB Oberflachen­
epithel beim Follikelsprung in das Follikelinnere gelangt sei; eine Ansicht, der sich auch 
Pfannenstiel angeschlossen hat. Letzterer war der Meinung, daB iiberhaupt nicht alle 
diese Formen die gleiche Entstehung hatten; er war geneigt, nur bei ausgesprochener 
Krauselung der Innenwand eine Corpus-luteum-Genese behaupten zu ki:innen. In der 
Folge haben E. Kehrer u. a. die Vermutung geauBert, daB eine Fimbrie des Eileiters oder 
eine ganze sog. Nebentube mit Fimbrienbesatz beim Follikelsprung in den Hohlraum 
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hineingeschlupft und dort festgewachsen sei. Damit war es auf der anderen Seite wieder 
kaum zusammenzureimen, wenn Schottlaender innerhalb der Cyste Dezidua mit 
deutlicher Teilung in Kompakta und Spongiosa gefunden hat. 

All diese Befunde waren vereinzelt, selten zu erheben. Die Erkenntnis, daB sie aIle 
zusammengehOren, ist auch bis heute noch nicht in weitere Kreise gedrungen; und die 
von Menge gepragte Bezeichnung "Corpus-Iuteum-Angelegenheit" zeigt sehr auf­
fallig die Verlegenheit der Deuter. 

Es ist das Verdienst von Sampson, Einheitlichkeit der Deutung ermoglicht zu 
haben, und zwar mit dem betonten, durch eine viel umstrittene Theorie unterstrichenen 
Hinweis auf die Endometriumahnlichkeit der Gebilde. Auch der besonders von Lauche 
betonte Zusammenhang mit der Zeit der Geschlechtsreife ist wichtig; ebenso sein Hinweis 
darauf, daB diese Veranderungnur beim weiblichen Geschlecht vorkommt. (Die Ausnahmen, 
die bis heute beim Manne beobachtet sind, lassen sich nicht in allen Einzelheiten gleich­
stellen). 

Endlich erscheint mir noch bedeutsam der Nachweis von J oachimovits, daB genau 
diesel ben endometroiden Bildungen auch bei wildlebenden weiblichen Affen (Pithecus 
fasc. m.) zu finden sind. 

Heute sind die epithelhaltigen Corpus-Iuteum-Cysten aus dem Schrifttum ver­
schwunden. Alles wird als Corpus-Iuteum-Angelegenheit oder als Endometriom bezeichnet. 
lch halte es fur eine logische Forderung, die £ruher so bezeichneten FaIle jetzt samt und 
sonders in dieser Gruppe unterzu bringen. 

Pfannenstiel hat die beiden Gruppen weit von einander getrennt zur Darstellung gebracht 
(8.99,405). Auch Sternberg bespricht sie gesondert. Die tatsachliche ZusammengehOrigkeit ergiht 
sich daraus, daB man friiher iiberall von Luteinzellen gesprochen hat, wo wir heute Pseudoxanthomzellen 
sehen. l\fit dem GelbkOrper haben die Cysten iiberhaupt nichts gemein. 

Anatomisch kann man zwei Gruppen auseinanderhalten: die selteneren solitaren, 
deutlich in den Eierstock selbst versenkten Cysten (fruher epithelfuhrende Corpus­
luteum-Cysten genannt), welche durchschnittlich Apfel- bis FaustgroBe erreichen konnen 
und gewohnlich histologisch besonders weitgehende Wandveranderungen aufweisen; 
und die im letzten Jahrzehnt oft beschriebenen (Schrifttum bei R. Meyer) Teercysten, 
Endometriosen, Endometriome, Endometroide, die in der Hauptsache oberflachlich 
am Eierstock gelagert sind, unter Verwachsungen bedeckt, gelegentlich auch am Becken­
bauchfell sitzen, unabhangig yom Eierstock (v. Franque), und eine Vielzahl von Cyst en 
erreichen konnen. In beiden Gruppen ist der Inha I t gleich. Der gelblich braune bis 
schokoladefarbene (Schokoladecysten), dickflussige bis zahflussige, an Mekonium erinnernde 
Inhalt ist ja sogar fur die Namensgebung verwendet worden. Es gibt zwar auch Endo­
metroide, die einen helleren, weniger kennzeichnenden Inhalt aufweisen; aber es gibt 
keine echte Corpus-Iuteum-Cyste und auch kein Hamatom des Corpus luteum mit solchem 
InhaIt. Offenbar ist er durch beigemengtes Drusensekret chemisch in dieser Richtung 
(Hamatin, wohl auch andere Korper) verandert. 

Neben dem Inhalt und neben der Mehr- oder Vielzahl der Cysten sind ebenso wichtig 
die Verwachsungen. Von den meisten Operateuren wird betont, daB die Verwachsungen 
auBerordentlich straff sind. r Fast nie grlingt es, die Cysten lUlversehrt abzulOsen. Die 
platzen bei der vorsichtigsten Priiparation. Ja sie platzen anscheinend bei der bimanuellen 
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Untersuchung oder bei anderen Traumen, und der frei werdende Inhalt solI im Douglas 
neue Cystenbildungen auslosen, die sich mit den erst en zu einem Konglomerat aneinander 
fiigen (Sampson). 

Histologisch ist das einschichtige Zylinderepithel, das auf einem Bett von "cyto­
genem" Gewebe ruht, das wichtigste. Dieses cytogene Gewebe winl in sehr verschiedener 
Machtigkeit entwickelt. Es muB nur iiberhaupt, wenn auch in diinner, unterbrochener, 
Lage nachgewiesen werden, wenn man die Cysten hier einreihen will. Meiner Uberzeugung 
nach ist das Epithel dasselbe, das wir auch bei einfachen Cyst en Ulid bei Adenofibromen 
des Eierstockes sehen; ein Abkommling vom Oberflachenepithel des Eierstockes. Abel' 
es hat die besondere Eigenschaft, das darunterliegende Mesenchym in seinen Diensten 
zu einem cytogenen Gewebe zu formen. Eine weiter auBen liegende Eigenwand wird nicht 
mehr gebildet; dazu wird einfach die Nachbarschaft verwendet, so wie sie ist. 

Recht deutlich spricht im Sinne solcher Auffassung die Feststellung von B r e u e r 
- die man iibrigens bei Operationen gelegentlich leicht bestatigt finden kann - daB 
die vielfachen Cyst en nicht unabhangig nebeneinander liegen; in seinem Fall haben drei 
Cysten untereinander kommuniziert. 

Bemerkenswert ist ferner die Angabe von Dahl-Iversen, daB bei experimenteller 
freier Autotransplantation von Gebarmutterschleimhaut auf das Bauchfell Ansiedelung 
der Stiickchen nur dort stattfindet, wo das Bauchfell durch die Operation verletzt worden 
ist (auch durch bloBes Anfassen mit dem Finger). 

Manchmal wird cytogenes Gewebe in solchen Mengen gebildet, daB es in der Um­
gebung des Epithelsaumes nicht mehr Platz findet und in Form von Ziigen und StraBen 
ohne Epithel durch die Rinde des Eierstockes in die Tiefe dringt. Man findet dann unregel­
maBig zackig begrenzte Nester von cytogenem Gewebe mitten im Rindenstroma. 

Diese meine Deutung gibt auch zugleich den Schliissel fiir die Erklarung der so festen, 
schwieligen Verwachsungen bei den Teercysten. Das wuchernde Epithel ersetzt in der 
Umgebung alles Peritonealepithel und tritt in Wechselbeziehung zum Bindegewebe. 
Sofort wird in dies em autochtonen Bindegewebe Ausbildung von cytogenem Gewebe 
ausgelost, das seinerseits mit der Umgebung innig verbunden bleibt. Ablosung bei der 
Operation ist infolgedessen so schwer, wie etwa die Ablosung der obersten Gewebsschicht 
des unbeweglich fixierten Bauchfelliiberzuges selbst. 

AIle weiteren Veranderungen konnen als untergeordneten Ranges angesehen werden. 
Stellenweise iiberwiegt die Epithelwucherung deutlich iiber die Ausbildung von cytogenem 
Gewebe. Dann senken sichdriisenschlauchartigeBildungen in die darunterliegendenPolster, 
und es entwickeln sich Bilder, die durchaus an die Gebarmutterschleimhaut erinnern; 
aber es sind stets nur umschriebene Inseln, nie ausgedehntere Bezirke, die dieses Bild 
zeigen. Es muB auch sehr betont werden, daB zwar gelegentlich Bilder gezeigt worden sind, 
die an eine pragravide Schleimhaut erinnern (stets nur in Knoten- oder Inselform), daB 
sogar Decidua gefunden worden ist (R. Meyer, 1. c.) und selbst solche mit Compacta 
und Spongiosa (Schottlaender), daB auch regressive Veranderungen bekannt. sind; 
doch ist eine echte Teilnahme dieser Endometriosen am genitalen Zyklus nich t nachweisbar. 
Ich habe stark durchblutete Bilder etwa 8 Tage vor der Periode gesehen, und andererseits 
volliges Ruhestadium knapp vor Beginn der Periode. 
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Mit Rucksicht darauf halte ich es auch fur zweckmaBiger, einstweilen den Namen 
"endometroide Cyst en" zu gebrauchen, wie dies Tropea Mandalari vorgeschlagen hat. 

Stets enthalten die Teercysten auch epithelfreie Abschnitte der Wand. Dort sInd 
immer entzlindliche Veranderungen nachweis bar ; das Bild kann geradezu an Bilder aus 
chronischen Abscessen erinnern, ja es kann zu eitriger Einschmelzung kommen. Granu­
lationsgewebe bildet sich als Abgrenzung aus, und meist entwickeln sieh an diesen Stellen 
lipoidhaltige, groBe Pseudoxanthomzelleu, die dort, wo sie dichter stehen, vieleekig erscheinen 
und sehr an Luteinzellen erinnern; sie sind fruher immer dafUr gehalten worden. Ihr 
Protoplasmaleib ist jedoeh deutlieh starker pigmentiert, der Kern ist auffallend klein. 
Auch Blutpigment-fUhrende Makrophagen findet man. 

Diese beiden Zellformen kommen in der Gebarmutterschleimhaut nur unter krank­
haft en Bedingungen vor. Sie entstehen im Eierstock nicht aus dem eytogenem Gewebe 
sondern direkt aus dem Ovarialstroma (R. Meyer). 

In einer groBen dickwandigen Ovarialcyste einer 47jahrigen Frau (Pr. 25696) fand sich ein Endo­
metriom mit ruhender Schleimhaut; die ubrige Wand mit Pseudoxanthomzellenlagern ausgekleidet. 
Schulz findet bei rektovaginaler Endometriose regressive Veranderungen in Gestalt von Anhii.ufung 
von Elasticarnassen, welche beim Zugrundegehen des Gewebes postmenstruell noch la.nger ubrig bleiben 
Bollen. 

Bei langerem Bestand wird das Stroma immer mehr fibros, schlieBlieh entwickelt 
sieh deutlich sehwieliges Narbengewebe, das gefaBarm ist. GefaBarmut in der Wand 
nimmt zu, die Ernahrung leidet, Ruekbildungsvorgange setzen ein. SchlieBlich kann alles 
unter Hinterlassung von Sehwielen verschwinden, die naeh und naeh ebenfalls der Auf­
saugung verfallen. 1m Greisenalter bleiben hoehstens noeh zarte oder auch straffe flachen­
hafte Adhasionen zur Erinnerung an den seinerzeit vielleicht sehr lebhaften Vorgang 
nachweisbar. Mehr hat man nie gefunden. 

Ob die Endometroide Bestand haben oder verganglieh sind, und wie rasch oder 
langsam sie vergehen konnen, ist nieht klar genug zu ersehen. Es fallt mir jedoch in den 
letzten, darauf hin gepruften Fallen immer wieder auf, daB sieh in ihrer nachsten Nahe 
stets ein groBer Gelbkorper im Blutestadium findet, so daB ieh die Erwagung fiir nahe­
liegend halte, daB das ganze (nieht sehr ausgedehnte) Gebilde aueh zeitlieh mit dem Gelb­
korper verbunden sein mag. 

leh halte es fUr ganz uberflussig, an dieser Stelle auf die genauere Literatur einzugehen 
oder die verschiedenen Theorien durehzuspreehen, nachdem R. Meyer in diesem Hand­
buch aIle Fragen in eingehendster Weise besprochen hat. 

Wahrend die Anatomie der "Teereysten" (oder wie man die Bildungen nennen will) 
heute weitgehend gefordert ist, auch die Pathogenese nach allen denkbaren Richtungen 
durchackert erscheint, ist die Klinik etwas stiefmutterlich behandelt worden. Fest steht, 
daB die Cysten nur im geschlechtsreifen Alter zu finden sind, und zwar fast nur in der zweiten 
HaUte, yom 30. Lebensjahr angefangen. (Eine Kranke v. Franques [1925J war 56 Jahre 
alt, aber noch regelmaBig menstruiert und hatte Myome. Hochgradige Adenomyosis 
interna uteri haben wir bei einer 62jahrigen Frau mit sehr groBem Granulosazelltumor 
gefunden; die Periode hatte aber bei dieser Frau trotz aller UnregelmaBigkeiten nie ganz 
ausgesetzt). Ziemlich allgemein anerkannt ist es, daB die Veranderung Sehmerzen, mitunter 
recht heftige Sehmerzen aus16st, die anfallsweise auftreten oder sich versehlimmern konnen, 
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so daB das Bild durchaus an eine entziindliche Adnexerkrankung denken laBt. Fest steht 
ferner, daB man an Bosartigkeit nicht zu denken braucht 1. Auch dann nicht, wenn die 
Veranderung bis in die Muskulatur des Mastdarmes oder durch die Scheidenwand vor­
gedrungen ist. Es gibt aber auch genug Fane (bes. bei Myomen), wo die Teercysten als 
ganz unerwarteter Nebenbefund erst bei der Operation entdeckt werden; da ist es schwer 
zu entscheiden, was von den Beschwerden dem Myom, was den Teercysten zugeschrieben 
werden muB. 

Bei einer 45jahrigen Frau (1878 ex 1930), die seit 3 Jahren ihre Periode in manchmal 
3-5monatigen Pausen gehabt hat, war Anfang November 1930 wegen Ascites und Magen­
beschwerden eine Probelaparotomie gemacht worden. Am Magen nichts zu finden. Wegen 
eines Tumors im Becken wurde Radium in die Scheide eingelegt. Der Zustand verschlechterte 
sich sehr; Gewichtsabnahme von 8 kg. Neuerdings Anwachsen des Ascites. Wir fanden 
bei der Laparotomie an der Darmserosa Knotchen; fan den auch das parietale Bauchfell 
griesig, teilweise wie narbig, und besonders das Coecum und den Wurm in ihrer Wand 
diffus verdickt. 1m Becken rechts eine faustgroBe Schokoladecyste. 

DaB entziindliche Vorgange die Grundlage bilden, scheint mir auch durch die Funde 
von J oachimovits am Eierstock des wildlebenden Affen und die 13 Knoten der Nabel­
gegend, die Fraser bei der Sektion eines eingegangenen Macacus rhesus gefunden hat, 
keineswegs widerlegt. Das Tier von Joachimovits hatte bereits geboren. Fiir die An­
nahme von Entziindungen spricht sicherlich das Alter der Frauen. Auf Bakterien sind die 
FaIle bisher noch nicht geniigend untersucht worden. 

1m Sinne der entziindlichen Genese verwertbar, wenn auch nicht beweisend, ist der 
Umstand, daB von 159 Fallen, die G. van Smith zusammengestellt hat, 66%nie schwanger 
und 25% noch ledig waren. 

DaB sich bei langerem Bestehen der Vorgange schlieBlich Menstruationsstorungen 
und Fluor einstellen, ist verstandlich, ist aber Folgeerscheinung. Insbesondere scheint die 
Dysmenorrhoe als periodische Verstarkung der Schmerzen qualend zu werden. Aber auch 
Amenorrhoe wird aus gelegentlich iiberstiirzter und unvollstandiger Entwicklung von 
Follikeln im Sinne kleincystischer Degeneration verstandlich, ebenso wie Meno- und Metror­
rhagien. Sterilitat ist in diesem Alter schon an sich begreiflich; sie wird es noch mehr 
durch die Verwachsungen. 

Die Diagnose wird iiber die Annahme eines verwachsenen Adnextumors nicht 
leicht hinauskommen. Mitunter veranlaBt der Gedanke an Eileiterschwangerschaft oder 
auch die Annahme von Blastomen des Eierstockes einen Bauchschnitt. Sonst werden 
MaBnahmen konservativer Behandlung zur Anwendung gebracht. Ob sie wirklich Erfolg 
haben, laBt sich lmum beweisen. Unsere Kenntnisse danken wir ja doch nur den operierten 
Fallen. 

Strahlenbehandlung ist versucht worden. Sie scheint mir mit Riicksicht auf die 
Moglichkeit spaterer Schwangerschaft und die Gefahr einer Keimschadigung nicht recht 
angebracht zu sein; auBer man wiirde sich bei entsprechendem Alter zu vollstandiger 
Vernichtung des Keimgewebes entschlieBen. 1m allgemeinen ist sie angesichts der unklaren 

1 Ich halte dies ebenso wie R. Meyer entgegen Sampson fiir ganz sicher. Natiirlich konnen 
bosartige Blastome daneben vorkommen. 
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Diagnose von vorneherein abzulehnen, nur bei voller Klarung des Falles kommt sie in 

Betracht. Stoeckel und Zondek haben bei Endometriose del' Harnblase Erfolge 
wrzeichnet. H. Albrecht hat 6 Falle mit temporarer Rontgenamenorrhoe erfolgreich 
behandeIt; zwei Rezidive nach konservativer Operation und vier primare Falle mit Septum­
erkrankung, also gesicherter Diagnose. Die Dysmenorrhoe war naturlich so fort behoben: 
abel' auch die Infiltrate und Cyst en haben sich in einem halben Jahr zuruckgebildet. 
Heymann berichtet Erfolg bei rektovaginaler Endometriose. Mazer und Hoffmann 
haben eine Endometriose des Eierstockes schon vorher durch einfache Punktion von del' 
Scheide aus und folgende Bestrahlung geheilt. 

Baumm hat in einem Fall die Gebarmutter allein entfernt, die Adnexe belassen; 
aus einem Knoten im Septum rektovaginale hat die Frau in del' Polge noch wei tel' men­
struiert. 

Die radikale Operation gestaltet sich mitunter technisch sehr schwer. Schweitzer 
empfiehlt in solchen Fallen mit del' Entfernung del' Gebarmutter zu beginnen, evtl. erst 
den Korper derselben abzutragen, dann das Collum auszulosen, und zum SchluB erst, 
von del' Mitte nach auBen vordringend, die Anhange auszuschalen. 
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Marksclllauch- und Rete-Cysten. 
In seltenen Fallen findet man Cyst en geringer GroBe, deren Lagerung im Hilus des 

Eierstockes, so daB der ganze Eierstock sie formlich iiberdeckt, auf die Entstehung im Hilus 
selbst hinweist. Eine ernsthafte Trennung zweier Formen ist kaum moglich; nur die 
Anordnung naher oder ferner der Rindensubstanz laBt sie annahernd auseinander halten. 
Wenn sie KirschgroBe erreichen, ist das schon nicht durchfiihrbar. R. Meyer hat eine 
bei einem 6jahrigen Madchen beschrieben. Eher diirften sie jedoch gegen das Klimakteriulll 
hin zu erwarten sein, weil in dieser Zeit das Rete im Hilus ovarii iiberhaupt etwas mehl" 
hervorzutreten scheint. 

Klinische Sonderbedeutung kommt ihnen nicht zu. Bei der Operation bieten sic 
durch die eigenartige Verdrangung des Eierstockes ein auffallendes Bild. Sie konnen sich 
auch zum Teil in das Ligamentum latum hinein entwickeln. Die Beteiligung des Eierstockes 
wird sie, wie ich im Gegensatz zu Pfannenstiel glaube, von Parovarialcysten stets unter­
scheiden lassen. 

Papillen hat nul' Schickele einmal angegeben. Pfannenstiel bezweifelt dip 
Richtigkeit der Deutung als Mark- oder Retecyste. Adenome sind von R. Meyer beschrieben 
worden; auch ich habe solche von sehr kleiner Ausdehnung, eben bei klimakterischen 
Frauen, gesehen. Diese gehoren jedoch bereits zu den Blastomen. 

Tuboovarialcysten. 
Diese von Blasius 1834 erstmalig beschriebenen, von Richard (1857) in einer 

Inauguraldissertation so benannten Bildungen von Retortenform sind im wesentlichen 
Erkrankungen des Eileiters (s. Niirnberger). Sie sollen uns hier nur soweit beschaftigen, 
als del' Eierstock daran beteiligt ist. Jede Art von direkter Verbindung des Hohlraumes 
des Eileiters mit dem Eierstock muB im Eileiter selbst, im Verhalten des Fimbrienendes 
seine Erklarung finden. Die Frage nach der Entstehung braucht uns also hier nicht auf­
zuhalten. 

1m Eierstock ist es stets nur ein einheitlicher Hohlraum, der mit dem Eileiter in offene 
Verbindung tritt. Der Inhalt kann (entsprechend del' Bezeichnung "Cyste") wasserig 
ldar, triib sein, er kann abel' auch aus Eiter oder aus Blut bestehen. Selten ist er so reich­
lich, daB die Hohle prall geftillt erscheint. Stets sind Verwachsungen vorhanden; mitunter 
operativ fast un16sbar. Dann taucht immer wieder die falsche Bezeichnung: intraligamentare 
Tuboovarialcyste auf. Eine solche ist jedenfalls anatomisch ganz undenkbar. 

Der Eierstock ist bei kleinen Sacken nur in ganz geringem AusmaB beteiligt. GroBe 
Sacke bestehen andererseits in del' Hauptsache aus dem Eierstock, dessen Antei1 man in 
del' Mehrzah1 del' FaIle an der Oberflachenfarbe und an einer weiBen, narbenartigen Ver­
wachsungslinie erkennen kann. Er bildet eine groBe Kugelkalotte. Es handelt sich um einen 
cystischen Sack, in dessen Wand der plastische, wandlungsfahige Eierstock aufgegangen 
ist. Die Tatigkeit des Eierstockes selbst braucht darunter zunachst nicht zu leiden. }\fit 
der Zeit wird allerdings ein Schwund seines Gewebes einsetzen. 

Die Innenf1ache ist im Bereich des Eierstockes recht verschieden gebaut. Nebell 
Fiillen, wo ein fetziges 1nnere schon die AbsceBwand kennzeichnet (Tu boovariala bsceB, 
z. B. M iiIler), und man nur Granulationsgewebe und Eiterung findet, sieht man Uber· 
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giinge bis zur Endform, bei welcher einschichtiges kubisches Epithel auf einer straff binde­
gewebigen, parallelfaserigen Unterlage aufsitzt. Tuberkulose haben Boldt, v. Franque 
in der Wand beider Abschnitte beschrieben. Nebenbei sei erwahnt, daB Krebs des Eileiters 
hei solchen Tuboovarialcysten gelegentlich beobachtet worden ist (Pfannens tiel, Kroe­
mer, Rossinsky, Latzko). 

Die Klinik der Tuboovarialcysten ist bei N iirn berger nachzusehen. Hier ist in der 
Frage der Behandlung nur der eine Punkt hervorzuheben, daB von einer Erhaltung des 
Eierstockes gewohnlich keine Rede sein kann. Tuboovarialcysten sind nicht allzu haufig 
beidseits entwickelt. Gewohnlich findet sich auf der anderen Seite eine Pyo- oder Hydro­
salpinx, sehr oft mit Salpingitis nodosa intramuralis oder isthmica. Dann kann manchmal 
bei der Totalexstirpation dieser eine Eierstock belassen werden. 
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Die Geschwulste (Blastome) des Eierstockes. 
Einleitung. 

Fiir die alten, jetzt lebenden Frauenarzte, war in allen die Geschwiilste des Eier­
stockes betreffenden Fragen die Bearbeitung Olshausens maBgebende Quelle gewesen. 
Sie war die erste groBe, das Anatomische und das Klinische umfassende Bearbeitung des 
Gebietes. Da sie aber den anatomischen Standpunkt dem klinischen untergeordnet hat, 
war sie in einer Hinsicht ein Hemmschuh fUr die weitere Entwicklung. Der Begriff der 
Geschwulst "Tumor" war so iibemommen, wie ihn die taglichen Erfordemisse des Arztes 
ausgearbeitet haben. Ausgesprochene Entziindung, der sog. "Adnextumor" des taglichen 
Gebrauches war zwar nicht mit dabei, aber die Follikelcysten und ahnliches waren in einer 
Hnklaren Stellung, obwohl die pathologische Anatomie die wesentlichen Unterschiede 
schon friih betont hat Hnd sehr bald auch Frauenarzte (S t rat z 1893) auf diese Schwierig­
keiten hingewiesen haben. Die von Virchow immer wieder unterstrichenen Bestrebungen, 
als Geschwulst nur das anzusehen, was durch autonomes Wachstum zum iibrigen Korper 
in Gegensatz tritt, sind von der Klinik aus ihren Bediirfnissen heraus unbeachtet geblieben. 
_-\uch Pfannenstiel, dessen Werk spater die Fiihrung iibemommen hat, war unter diesem 
Zwange gestanden; teilweise auch A. Martin in der bisher umfassendsten Darstellung des 
Gebietes. 

Jedenfalls haben diese drei Werke den damaligen Stand der Fragen auf breitester 
Grundlage scharf umrissen; sie haben an sich groBe Fortschritte bedeutet - man ver­
gleiche etwa Olshausens und Pfannenstiels erste Hnd zweite Auflage untereinander­
haben aber auch auf die weitere Bearbeitung der Fragen den denkbar groBten EinfluB 
gewonnen. 



148 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

In der Geschichte der alteren Heilkunde hOren wir von den Geschwiilsten der Eier­
stocke recht wenig. Es ist das um so eigenartiger, als sicherlich in friiheren Zeit en die 
Riesengeschwiilste der Eierstocke nicht seltener vorgekommen sind als heute. Wohl 
auch nicht haufiger, wie dies gewahnlich gesagt wird. Sie verbergen sich im alten Schrift­
tum unter den verschiedenen Pormen von "Wassersucht" oder von "Molenbildung". Erst 
im 16. Jahrhundert, mit dem Aufschwung der Anatomie, spricht man ausdriicklich von 
Eierstockscysten. Eingehender hat sich aber niemand mit ihnen befaBt. Die Geschichte 
der Eierstocksgeschwiilste kann man also fast zusammenfassen mit der Geschichte der 
Operation derselben. Und auch da sehen wir, daB man trotz vielfacher Operationen und 
trotz reichlichen Materiales, das zur Untersuchung gebracht werden konnte, nur recht 
langsam weiter gekommen ist. Selbstverstandlich war es fiir den operierenden Arzt zunachst 
viel wichtiger, die Eingrif£e so zu gestalten, daB die Prauen sie iiberstehen konnten, als 
an genauere Untersuchung der Geschwiilste zu denken. Die Praparate hat man meist 
nur dann, wenn sie sehr groB waren, in aufgeblahtem Zustand getrocknet in den Samm­
lungen aufbewahrt. Ich selbst erinnere mich noch, solche Gebilde, ganz verstaubt, von 
der GroBe eines Bierfasses, als junger Student angestaunt zu haben. Vor der operativen 
Zeit, die wir trotz vereinzelter alterer Versuche in den erst en Anfangen auf etwas iiber 
100 Jahre, in ihrem wirklich erfolgreicheren Einsetzen auf etwa 50-60 Jahre zuriickver­
legen diirfen, ist von einer allgemeineren Kenntnis der Eierstocksgeschwiilste kaum zu 
sprechen. In Siebolds "Handbuch der Prauenzimmerkrankheiten" (1821, S. 795) lesen 
wir noch als eine Besonderheit angefiihrt, daB Hunter eine Pr~u 25 Jahre am Leben erhalten 
konnte durch 80 Punktionen und Entleerung von insgesamt 6631 Pinten Fliissigkeit. 
Zum Schlusse heiBt es: Man habe zwar schon mehrere Erfahrungen dariiber, daB eine 
Operation, Exstirpation mit Gliick vorgenommen worden sei. Aber der Arzt kanne gemeinig­
lich doch nichts anderes tun, als das Leben der Frauen durch Beschiitzung vor den gefiihl'­
lichen Zufallen zu fristen. - Die spateren Lehr- und Handbiicher enthalten immer noch 
mehr oder weniger ausfiihrliche Berichte von Fallen, die bis an ihr Ende beobachtet waren, 
ohne daB man den Kranken hatte he1£en kannen; so v. Wincke11890. GewiB gibt es heute 
noch Frauen, die eine Operation verweigern oder erst sehr spat Hi1£e suchen, auch bei den 
heute so genannten gutartigen Formen, die sich durch den Verlauf der Krankheit vielfach 
doch nur als verhaltnismaBig gutartig erwiesen haben. Aus dem Jahre 1923 stammt 
eine Mitteilung von Gossepath iiber ein seit 20 Jahren getragenes Ovarialkystom, das 
noch operiert werden konnte. Aber die Falle sind, bei uns wenigstens, selten; die Zeit del' 
Riesengeschwiilste von 20-30 kg scheint langsam zu Ende zu gehen (E. Kehrer, Katz, 
Wieloch). So sagt man wenigstens. 

Es ware allerdings auch wieder ein groBes Unrecht, wenn man in der Wechselwirkung 
von Klinik und pathologischer Anatomie die operative Seite des Faches unterschatzen 
wiirde. Friiher hat man im Eierstock kaum mehr gesehen als die Aufbewahrungsstatte 
der Eizellen. Erst die Polgezustande nach Operationen haben dahin aufgeklart, daB 
mehr drin steckt; und heute ist die Keimdriise ein Organ, das im Mittelpunkt der Erorte­
rungen steht. Ganz merkwiirdige, fUr das Einzelwesen wie fiir das gesellschaftliche Leben 
und die Gemeinschaft der Menschen unentbehrliche, richtunggebende Beeinflussungen 
des ganzen Karpers sehen wir von der Keimdriise ausgehen; und auf der anderen Seite 
1ehren uns Klinik und path010gische Anatomie immer wieder, daB auch die Keimdriise selbst 
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in gam eigenartiger Weise vom Gesamtorganismus und von vielen seiner einzelnen Organe 

abhangig ist. 

Die operativen Versuche haben gezeigt, wie mangelhaft die Kenntnisse waren, wie 

oft Operationen am untauglichen Objekt, bei falscher Annahme gemacht worden sind. 

Sie zeigen es oft genug auch heute noch. Insbesondere die Berichte iiber Rantgenbestrah­

lung von angeblichen Myomen zeigen es immer wieder der breiten Offentlichkeit. 1m groBen 

ganzen dad man zwar heute sagen, daB in solchen Fallen die diagnostischen Maglichkeiten 

und Hilfsmittel nicht voll ausgeschOpft worden sind; nur selten ist der Fall so verwickelt, 

daB der Irrtum auch des geiibten Untersuchers erst bei der Operation erkannt wird, wie 

z. B. in dem von Poe 1 s mitgeteilten FaIle, in welchem ein vom Rippenbogen bis zur Darm­
beinschaufel reichender pericholecystischer AbsceB fiir eine stielgedrehte Eierstockscyste 
gehalten worden ist. Wenn auch ein sicherer Beherrscher der Technik in der Bauch­

chirurgie solche Falle ruhig unter del' Plagge "Tumor in abdomine" operieren kann, so 

liegt doch schlieBlich selbst fill' ihn kein Ruhmesblatt in solchem Vorgehen, und bei 

technisch weniger gut ausgebildeten Arzten kann es ein grobes Versehen bedeuten, das 

ihnen manchmal uniiberwindliche Schwierigkeiten bereitet. 

Wendeler hat noch 1899 vom anatomischen Standpunkt aus erklart, daB es berech­
tigt sei, jede sichergestellte erhebliche VergraBerung des Keimorganes, iiber deren Wesen 
man keine genauen'Il Angaben machen kann, als Tumor zu bezeichnen. Nur beim anatomi­

schen Studium miiBten nachtraglich die entziindlichen oder durch tierische Schmarotzer 
veranlaBten Geschwiilste abgetrennt werden von den GeRchwiilsten im engeren Sinne, 
den autonomen Neubildungen. Diese letzteren selbst sind, noch in Erinnerung an Roki­

tansky, Klo b u. a. einfach in cystische und solide eingeteilt worden. 

Heute zahlen wir unter die Neubildungen im Sinne von Virchow und Waldeyer 

nur jene echten Geschwiilste, deren Wachstumsgesetze ganz autonom vom iibrigen 

Organwachstum unabhilngig sind (Borst, Lubarsch, Ribbert u. a.). Wahrend jedes 

andere Wachstum sich der Umgebung bzw. dem fiir den Karper bestehenden Gesamt­

plan unterordnet, ist das hier nicht mehr der Pall. Die Art del' Beeinflussung des Gesamt­
karpers ist natiirlich je nach der den Geschwulstzellen innewohnenden Auftriebskraft 
verschieden, in jedem Fall abel' losgelast aU8 dem Rahmen des gesamten, geordneten 
Kijrperwachstums. 

Die Einteilung del' Eierstocksgeschwiilste, die Pfannenstiel gegeben hat, bedeutet 
den ersten bewuBt durchgefiihrten Versuch einer histogenetischen Betrachtung des ganzen 
Gebietes. Heute miissen wir freilich sagen, daB del' Versuch nicht zum Ziel gefiihrt hat. 
Wirklich histogenetische Betrachtungsweise ist bisher noch nicht maglich; dazu fehlen 

noch zu viele Vorbedingungen. v. Pranque, O. Prankl, R. Schroeder, R. Meyer 
haben andere Einteilungen vorgeschlagen. Auch die letzten Bearbeiter der Frage, Stern­

berg und A. Mayer haben, allerdings nicht voll iibereinstimmend, die derzeit in der Ge­

schwulstlehre allgemein iibliche his t ogeneti s c h - morp ho 1 0 gi s c he Betrachtungsweise 
gewahlt. 

Angesichts aller dieser Einteilungen miissen wir als praktische Arzte uns immer 

wieder vergegenwartigen, daB wir sie del' Zergliederung, dem eingehenden mikroskopischen 
Studium verdanken. Der Arzt ist hisher hei del' klinischen Untersuchung del' Kranken 

nur in einem Teil del' FaIle in del' Lage, diese Wissenschaft 'lur Anwendnng zu bringen, 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. lOb 
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seine Diagnose darnach einzurichten. Sonst bleibt er ganz allgemein auf die Aussage: 
"Eierstocksgeschwulst" beschrankt. Ein besserer Name allgemeineren Inhaltes ware dafiir 
sehr erwiinscht. Er wiirde den fUr den Lernenden gewiB nicht ganz gleichgiiltigen Streit 
urn den Inhalt der gebrauchlichen Bezeichnungen beseitigen konnen. Aber es ist nicht 
das allein. Die wiederholte und gelegentlich immer wieder zu machende Erfahrung, daB 
anscheinend harmlose Gebilde, die als einfache Cysten von der Scheide aus operiert werden, 
sich wahrend der Operation oder erst im Laufe der Untersuchung als bOsartige Neubil­
dungen herausstellen, selbst bei jungen Frauen, zeigen die Schwierigkeiten, die sich dem 
Arzt auch in praktischer Hinsicht entgegenstellen, zur Geniige. Es ware aber gewiB ver­
kehrt, diese rein praktisch ins Gewicht fallenden Schwierigkeiten bei der Beurteilung 
der Geschwii.lste selbst zur Geltung bringen zu wollen. 1m Gegenteil ist es Aufgabe der 
Zulmnft, soweit die bisher beachtete Symptomatologie versagt, die klinisch-diagnosti­
schen Behelfe auszubauen. 
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Allgemeines zur Klinik der Eierstocksgeschwiilste. 
Uber die Haufigkeit yon Geschwiilsten der Eierstocke liegen mannigfache Angaben vor. 

Von alteren Zusammenstellungen sei die v. Winckels angefiihrt, der unter 2380 kranken 
Frauen 4,8% Eierstocksgeschwiilste gesehen hat. A. Martin gibt fiir poliklinisches Material 
1,4%, G. A. Mayer unter 1825 Frauen nur 12 = 0,7% an, Stii bIer und Brandess finden 
unter 20 247 Frauen, die in die Anstalt aufgenommen waren, 670 = 3,3%, Lippert in 
Leipzig berechnet 6,74%, Ch. C. Norris und M. E. Vogt unter 13259 Frauen 1028 = 

7,7%, B. v. Varo 6,8%, Rohdenberg unter 2691 Fallen 18%. Die Zahlen gehen also 
auseinandel'. Sie sind unberechenbaren Einfliissen ausgesetzt, wobei sicherlich del' Ruf 
des Arztes wie iiberall in der arztlichen Tatigkeit eine groBe Rolle spielt. Stadtbevolkerung 
und Landhevolkel'ung haben recht verschiedene Beweggriinde, den Arzt aufzusuchen. 
Fiir Krankenkassenmitglieder habe ich dies beim Gebarmutterkrebs bis zu einem gewissen 
Grade belegen Mnnen. Die Einstellung der Ante einer bestimmten Anstalt tut das ihre, 
das ihnen Genehme, etwa operatives Material, herauszusuchen. 1m allgemeinen diirfte die 
Annahme, daB etwa 3-4% des Krankenbestandes groBerer Frauenkliniken hieher zu 
rechnen sind, das Richtige treffen. Uber die zahlenmaBigen Beziehungen dieses Materials 
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zur weiblichen Gesamtbevolkerung und Gliederung beider Zahlen nach Altersstufen liegen 

meines Wissens keine Schatzungen vor. 

Die Zahl ist annahernd so hoch wie die fUr die durchschnittliche Hiiufigkeit der Myome 
und auch wie die fUr dee Krebs des Gebarmutterhalses angegebenen Durchschnitte. Der 
Eierstock scheint also - auch wenn man von der vielfach noch nicht beriicksichtigten 
SteHung der FoHikelcysten und anderem absieht -- nicht jene un,;iinstige Ausnahms­
steHung zu besitzen, die ihm manche Arzte (z. B. Kroenig) zugeschrieben haben. In! Gegen· 
teil ist die Gebarmutter durch die Myome und Halskrebse allein annahernd doppelt so 
schwer belastet wie der Eierstock. 

Zur Beleuchtung der Haufigkeit von Krebsen fiihre ich an, daB G. B. Gruber im Material des 
Innsbrucker pathologisch-anatomischen Institutes unter 816 krebskranken Frauen neben 181 Gebarmutter­
krebsen nur 52 Eierstockskrebse findet. Selbst wenn wir die Sarkome (8 bzw. 6) dazuziihlen, ist die Gebar­
mutter etwa dreimal so oft beteiligt wie der Eierstock. 

Gleichzeitige Geschwulstbildung in beiden Eierstocken wird man ins­
gesamt in etwa 10-15% annehmen diirfen, sci es, daB es sich urn yoneinander abhangige 
oder voneinander unabhangige (selten) Geschwiilste handelt. 

Dem AItersbild hat man viel Aufmerksamkeit geschenkt. lch fiihre die 1764 ]\iJle 
verschiedener Verfasser enthaltende Zusammenstellung 0 Is h a u s en s an: 

Unter 10 Jahre 
20-29 
30-39 
40--49 

tiber 50 

. 61 Faile 

. 490 
499 .. 
372 
342 

Wie Olsha usen selbst betont, ist dabei die Abnahme in der Gesamtzahl der Frauen 
im hOheren Lebensalter sehr in Betracht zu ziehen. Es ist nicht etwa ein wirkliches Ab­
sinken nach dem 40. Jahr zu entnehmen, sondern eher ein betrachtliches Ansteigen. 

A. Martin findet die hOchsten Zahlen im 4. Jahrzehnt (142 von 634 Pallen), und fiihrt 
P ean an, der im 5. Jahrzehnt eine gleiche Zahl (157 gegen 159), und selbst im 6. Jahrzehnt 
noch 101 Falle zahlt; selbst im 7. noch 22 Falle. Der SchluB, daB die Gesch,vulst erst 
in diesem Alter entstanden sei, ist allerdings etwas unsicher. 

Auf das Altersbild wird spater noch im einzelnen einzugehen sein. Die Frage nach 
der Bedeutung des Geschlechtslebens fiir die Entstehung der Eierstocksgeschwiilste 
hat friiher die Arzte sehr lebhaft beschi1ftigt. Auch sie laBt sich nicht allgemein entscheiden. 
Teratome und einfache Cysten findet man viel Ofter in jugendlichem Alter, graBere Keu­
bildungen eher in haherem Alter, Granulosazellgeschwiilste sind anscheinend in allen 
Altersstufen vertreten. Die Antwort ist meist so gegeben worden, daB ledige Maclchen 
mehr zur Geschwulstbildung neigen. Bei Olsha us en war das Verhaltnis: 601 ledige zu 
1025 verheirateten. W illia m s hat dies am GroBstadtmaterial bestatigt. Wenn nach 

A. Martin die Zahl der Ledigen (PreuBen 1883) im 3. Jahrzehnt 100 : 549, im 4. 100 : 876 

betragt, so ruuB eine gewisse Berechtigung dieser SchluBfolgerung zugegeben werden. 
Auch glaubt Olshausen, daB verheiratete Frauen im 4., ledige schon yom 3. Jahrzehnt 

an haufiger erkranken. Welche Umstanden hier von Bedeutung sind, ist ganz unldar. lch 
wiirde die Deutung am ehesten in der Richtung suchen, daB die Geschwulst del' Ausdruck 
einer gewissen Minderwertigkeit in der Anlage ist, welche ganz allgemein gesprochen den 
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ganzen Korper beeinfluBt und fiir die Verheiratung von vorneherein ungiinstigere (psy­
chische 1) Verhaltnisse schafft. 

Den EinfluB von Geburten haben G. v. Veit, Olshausen u. v. a. im Sinne eines 
gewissen Schutzes (sog. Ruhen der Eierstocksarbeit wahrend Schwangerschaft und Still­
zeit) deuten wollen. A. Martin findet in seinen und Peans 1005 Fallen 554, die nicht 
geboren hatten, gegen 451, die geboren hatten. Immerhin genug von diesen, um den angeb­
lichen "Schutz" nicht als allzu bedeutsam erscheinen zu lassen. 

Es scheint also der EinfluB von Geschlechtsverkehr und von Schwangerschaft nicht 
sehr auffallig zu sein, und es gewinnt die Vermutung, daB angeborene Verhaltnisse eine 
Rolle spielen, an Raum. Uberdies darf man heute annehmen, daB die Befruchtungsfahigkeit 
durch die Geschwulst selbst nicht beeintrachtigt wird. Kinderlosigkeit eben kommt sowie 
Amenorrhoe bei den Eierstocksgeschwiilsten nur unter besonderen Verhaltnissen vor. 

Die bei Dermoidtragerinnen haufiger festgestellte Kinderlosigkeit erklart sich leicht 
aus dem jugendlichen Alter. Auffallend ist die Beobachtung, daB von den Frauen mit 
primarem Eierstockskrebs 28%, von den Frauen mit sekundarem Krebs nur 3% (also 
1/2-1/3 des allgemeinen Durchschnittes an Sterilitat) steril sind. A. Mayer deutet das so, 
daB Sterilitat gewissermaBen ein Vorlaufer fiir den Krebs ist. Vielleicht waren manche 
von diesen Krebsen Granulosazellgeschwiilste. Bemerkenswert ist aber daneben die groBe 
Haufigkeit des metastatischen Eierstockskrebses bei Frauen, die geboren haben. 

Die Beobachtung von Pfannenstiel, daB in groBeren Stadten (Breslau, Kiel) 
papillare Geschwiilste viel haufiger seien als z. B. in GieBen, hat ihn an Beziehungen zur 
Gonorrhoe denken lassen. Mayer bezweifelt es. lch auch. 

Ob psychische Einfliisse, Dyspareunie, erhohter Vagustonus Bedeutung haben, 
ist vollig unbekannt. Was A. Mayer in dieser Hinsicht in Erwagung zieht, bis einschlieB­
lich der Gemiitsbewegungen, hangt noch in der Luft. Vorstellen konnte man sich die 
Zusammenhange vielleicht, wie ich das schon fiir den Gebarmutterkrebs angedeutet habe, 
durch eine Beeinflussung des Kohlehydratstoffwechsels der Zellen auf dem Wege iiber 
das vegetative Nervensystem, oder eine Anderung der lonenverhaltnisse in den Geweben. 

Heute erscheint die ganze Frage nach der Bedeutung des Geschlechtslebens etwas 
abseits geriickt. }lan hat dafiir vielfach die umgekehrte Frage nach der Bedeutung der 
Geschwillste fiir das Geschlechtsleben in Vordergrund gestellt, die Frage nach der hormo­
nalen Beeinflussung des Korpers durch die Geschwulst. Auch dariiber wird spater im 
einzelnen mehr zu sagen sein; allgemein laBt sie sich nicht beantworten. 

Von einer Abhangigkeit der Eierstocksgeschwiilste von anderen Krankheiten 
ist nichts bekannt. Der seinerzeit von Scanzoni geauBerten Vermutung, daB Chlorose 
in der Vorgeschichte hiiufig sei, haben A. Martin und neuerdings A. Mayer entschieden 
widersprochen; letzterer in dem Sinne, daB etwa wirklich zahlenmaBig erweisbare Unter­
schiede so zu deuten seien, daB die herabgesetzte oder gesti:irte Eierstockstatigkeit, die als 
Grundlage der Chlorose angesehen wird (v. N oorden, Naegeli u. a.), bei der Entstehung 
der Geschwiilste mit eine Rolle spiele. 

Auch iiber Vererbung der Anlage zur Geschwulstbildung kann man gerade auf unserem 
Gebiete kaum sprechen. Die iilteren Berichte von Simpson, Lohlein bzw. Koberle, 
Olshausen iiber Pseudomucingeschwiilste bei Schwestern sind vereinzelt geblieben 
und reich en lange nicht an die Zahl der Beobachtungen bei Myom oder bei Krebs der Gebar-
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mutter heran. Beim Krebs mag vielleicht die Sache dadurch verschleiert sein, daB zwar 

allgemeine Erbfaktoren familiar gehauft vorkonunen, daB aber der Krebs verschiedene 

Korperteile ergreift. 
Dermoide haben Kolton ski, Laxen burger, Sippel, Wohllai b, Mandelstamm, 

fa miliar auftreten sehen. Hier denken wir ja auch aus anderen Grunden an angeborene 
Veranderungen. Immerhin ist die Zahl der bekannt gewordenen FaIle bemerkenswert klein. 

Erinnert sei in diesem Zusammenhange daran, daB bei Hermaphroditen und 
ahnlichen Fehlbildungen gutartige und bosartige Geschwiilste der Keimdriisen. aueh der 

Abb. 20. Malaiin mit groBer PSClldOlllucingeschwulst. c\.bb. 21. Malaiin mit Eierstockskrebs. 

Eierstoeke haufig vorkommen. Aus andt'rt'u gelegentlieht'n Beobachtungt'n wisst'll WIr, 

daB Hermaphroditismus familiar gehauft vorkomlllt.. Wt'itere 8ehlusse sind abel' boi del' 
Seltenheit all diesel' Falle noeh !mum moglieh. 

Was die Rassenuntersehiede betrifft, sind unsere Kenntnisse noeh recht lueken­
haft. Dermoide sollen bei Negerinnen und Japanerinnen haufiger sein (Omori und Ikeda, 
Ya mas a ki, Schuh maeher); Brown und Ston e finden unabhangig voneinander bei 
Negerinnen auffallend wenig Psemlomueingeschwulste. Andere Befundtl kennen wir nur 
aus gelegentliehen Mitteilungen. Die Abb. 20 und 21 (Malaiin mit groBer Pseudomuein­
gesehwulst und mit Eierstoekskrebs) verdanke ieh Herrn Dr. N eu berger. Ein von 
Schuhmacher besehriebener, teilweise markiger 'l'umor einer kachektisehen, 30jahrigen 
Negerin durfte zu den Granulosazellgesehwiilsten ZLl reehnen sein. Verpinzplt(' lIitteilungen 
uber Riesengeschwii.lste, (Weiseher, Adenofibrom; Glogner bei Malaiin; Spar mann 
Teratom mit 611 Inhalt bei Malaiin; Guinaudeau 421 enthaltencles Kystom aUB clem 
Bergland Nordafrikas), Pseudomyxoma peritonei usw. sollen vennerkt werden. Sie zeigen 
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eben so wie etwa die Schilderung eines au Berst bOsartigen, nach der Probelaparatomie 
durch die Bauchdecken hindurchwuchernden "Endothelioms" bei einer 17jahrigen, luetischen 
Negerin durch E. F. Schmitz nur soyiel, daB in bezug auf die Geschwulste des Eierstockes 
groBe Unterschiede bei den einzelnen Rassen kaum erwartet werden duden. Es ist ja auch 
die fruher (Stra tz u. a.) in Europa yertretene Anf\chauung, daB Eklampsien, schwierige 
Geburten, Wochenbettfieber auBerhalb Europas fast fehlen, heute als falsch erwiesen. 

Untersohiedf' sind um so weniger zu erwarteu, als wir die beim Menschen bekannten 
Eierstocksgeschwulste auch bei den Tieren, wenigstens bei den Haustieren "\ 0rkommen 
sehen (Harms). 

Von recht groBer Bedeutung ist die Frage, welche Geschwulste nur einseitig vorkommen 
bzw. wann mit der Erkrankung des zweiten Eierstookes gerechnet werden muB. So all­
gemein gestellt, laBt sich die Frage nicht beantworten. Es ist zwar bekannt, daB 
bei bOsartigen Geschwulsten Doppelseitigkeit eine groBe Rolle spielt (nach Frankl 36,8%, 
nach Pfannenstiel, der auch die metastatischen Krebse mit einbezieht, 90,9%, nach 
A. Mayer 53,6%), so daB vielfach der Rat gegeben wird, bei geklarter Sachlage den zweiten, 
noch gesund aussehenden Eierstock mitzuentfernen, auch wenn es sich um junge Menschen 
handelt -- ein Standpunkt, der nicht unwidersprochen geblieben ist. Immerhin sei noch 
erwahnt, daB Spencer Wells von 1000 Geschwulsten 8,2% beidseitig gefunden hat, 
Olshausen von 332 Fallen 13,7% (davon 75 Papillome, 3-4% Pseudomucinblastome), 
A. Martin 164 von 591 Fallen. 

Schrifttum. 
Glogner, Arch. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908, H. 10. -- Guinaudellu, Kyste de l'ovaire de 42 I. 

Bull. Soc. Obstetr. Paris 19, 65 (1930); Ber. Gynak. 17, 816 (1930). - Harms, Lehrbuch der tierarztlichen 
G~burtshiHe. Berlin 1924. - Kermauner, Fr., Klinik und operative Behandlung der Krebskrankheit 
der Gebarmutter. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 4. 1927. -
Kroenig, B., Krankheiten der Eierstooke. Kiistners Lehrbuch der Gynakologie, 5. Auf I. - Lippert, 
Zur Klinik der Ovarialtumoren. Arch. Gynak. 74,389 (1905) - M andelstamm, Alex., Klinik und Be­
handlung von Dermoidalcysten. ZbI. Gynak. 1929, 2356. - Mayer, G. A., Cystadenoma ovarii. Amer. 
J. Obstetr. 11, 383 (1926). Ref. Zbl. Gynak. 1927, 1750. - Norris, Oh. O. u. M. E. Vogt, Bosartige Neu­
bildungen des Eierstockes. Amer. J. Obstetr. 10, 689 (1925). Ref. Zbl. Gynak. 1927, 1745. - Omori 
u. Ikeda, 50 Ovariotomien. Berl. klin. Wschr. 1890, 148. - Rohdenberg, G. L., 500 tumours of the 
ovary. Ber. Gynak. 12, 32 (1927). - Schmitz, Edg. F., Malignant endothelioma of the ovary. Amer. 
J. Obstetr. 9, 247 (1925). Ref. Ber. Gynak. 8, 181 (1925). - Schuhmacher, Ovarialtumor bei einem 
Negerweib. Z. Krebsforschg 11, 129 (1912). - Sparmann, Als Arzt in Hollandisch-Indien. Wien. klin. 
Wschr. 1929, 652. - StUbler u. Brandess, Ovarialtumoren. Wiirzburg. Abh. 1, H. 9 (1924). - Varo, 
B. v., Eierstockstumoren in IOjahrigem klinischem Material (ung.). Ref. Zbl. Gynak. 1927, 1748. -
Weischer, F., Kystoma serosum simplex permagnum. ZbI. Gynak. 1923, 37. - Winckel, F. v., Lehr­
buch der Frauenkrankheiten, 1890. - Yamasaki, M., Atiologie der Ovarialdermoide. Mschr. Geburtsh. 
33, 63 (1911). 

Gesamtbild der anatomischen Verhaltnisse 
bei Eierstocksgeschwiilsten. 

Die Mannigfaltigkeit in GroBe und auBerer Form, sowie in den Beziehungen zur 
Nachbarschaft ergibt einen fUr den Diagnostiker wie fUr den Operateur wichtigen groBen 
Reichtum an Erscheinungsformen der Geschwulste. Gewisse anatomische Einzelheiten 
mussen aber immer wieder aufgesucht werden und lassen sich auch immer wieder in der-
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selben Weise erkennen; und gewisse pathologische Veranderungen konnen mehr oder 
weniger allen gemeinsam sein. 

Grundsatzlich sind stets die Stielverhaltnisse klarwlegen. Ganz allgemein gesprochen, 
entwickelt sich die Geschwulst aus dem Eierstock stets nach del' freien BauchhOhle hin. 

Del' Stiel del' Eierstocksgeschwiilste. 
Die anatomischen Verhiiltni8se bei del' Stielbildung hat Werth 1880 genauer 

geschildert. Stets miissen die Bander des normal en Eierstockes (Lig. 0\"[11'. uterinum s. 

Abb.22. Cystisches Adenofibrom des Ovars mit Teratom. Sticlverhiiltnisse: Man sieht deutlich, da/3 es ein Lig. 
ovariope!vicum, nicht ein infundibu]o·pclvicum ist. (x) 

proprium, Ligam. infulldibulo-pelvicum, und das zwischen beiden liegende Mesovarium, 
bzw. auch del' Eileiter) im Stiel nachweis bar sein. Die klare dreieckige Querschnittsfigur 
des Stieles als Begrenzung des zugehorigen gefaBfiihrenden Bindegewebsabschnittes ist 
an jeder gestielten Eierstocksgeschwulst nach Abtragung zu finden und kann am Praparat 
zur nachtraglichen Erkennung der Geschwulst als dem Eierstock angehOrig beniitzt werden. 

Das Fimbrienende des Eileiters steht in sehr nahen Beziehungen zum Ligamentum 
infundibulo-pelvicum (bessel' gesagt ovario-pelvicum, Abb. 22). Trotzdem ist es gelegent­
lich bei kleineren Geschwiilsten maglich, den Eierstock ohne den Eileiter abzutragen. 
oder, was after erforderlich ist, den Eileiter ohne Eierstock (bei Eileiterschwangerschaften). 

Je nach der Richtung, in welcher sich die Geschwulst weiter entwickelt, kann nun, 
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theoretisch gesprochen, das Bindegewebe des Mesovariums aufgeblattert und von der 
Geschwulst durchsetzt werden. Zunachst wird (Werth) die Ala vespertilionis in die Ge­
schwulsthulle einbezogen, spater weitere Teile des Mesovariums, des breiten Mutterbandes, 
Abschnitte des retroperitonealen Bindegewebes der hinteren Beckenwand bis unter die 
Flexur und selbst durch das Mesosigma hindurch, oder bis unter das Coecum. Bei dieser 
sogenannten intraligamentaren Entwicklung, auf die ich noch zu sprechen komme, 
tritt auch der Eileiter in sehr innige Verbindung mit der Geschwulst. 

Es ist aber nicht zu ubersehen, daB ganz dieselben Bilder auch bei intraperitonealem 
Sitz durch Verwachsungen zustande kommen. 

Eileiter, Ligamentum ovarii proprium und Ligamentum ovario-pelvicum konnen 
gleichzeitig mit dem Wachstum der Geschwulst Hinger und dicker werden. Insbesonders 
die GefaBe vergroBern sich manchmal ganz auBerordentlich stark. Es hat den Anschein, 
als wurde von der Geschwulst geradezu ein Wachstumsreiz in die Umgebung aus­
strahlen und diese zum Mitwachsen zwingen. Zu ausgesprochen pathologischer Hyper­
trophie mancher Nachbargebilde kann es kommen. So ist der Eileiter (z. B. bei riesigen 
Parovarialcysten) bis zu 70 cm lang und fingerdick gefunden worden (A. Payer). Gelingt 
es, solche hypertrophierte Eileiter (ich meine llicht gerade die Extreme) bei der Operation 
zu schonen, so kann man sie spater gelegentlich als normale oder sogar atrophische Organe 
wiederfinden. 

Mitunter erscheint das Ligamentum ovarii proprium verkurzt, verschwunden, wie 
wenn es von der Geschwulst durchsetzt ware; die Geschwulst reicht geradezu in die Muskel­
wand der Gebarmutter hinein. Abgesehen vom Krebs durfte aber hier wohl nicht eine 
Durchwachsung, sondern angeborene Kurze des Bandes vorliegen. Bei besonderer Wachs­
tumsrichtung von Krebsen nach vorne zu kann sogar das Ligamentum rotundum uteri 
und daruber hinaus das Bauchfell der Blase erreicht oder mindestens stark verzerrt werden 
(A. Martin). 

Breite und Lange des Stieles wechseln auBerordentlich. Vom dunnen, drehrunden 
Strang bis zum flachenhaft mitgewachsenen, uber handbreiten Band kommen alle Uber­
gange vor; die Lange schwankt von wenigen Millimetern bis zu 10-15 cm und mehr. 
Genaue MaBe sind ubrigens schwer anzugeben, wohl auch unwesentlich. Die papillaren 
Geschwulste sind zweifellos viel schlechter gestielt, bzw. stielbar wie die Pseudomucin­
geschwulste. Besonders gut pflegen die Fibrome gestielt zu sein, die ja uberhaupt die Ge­
stalt des Eierstockes am besten bewahren; auBerdem die Dermoide. 

Israel (zit. bei A. Martin) soil einen 60 em langen Stiel beobaehtet haben. Die Gesehwulst war 
als Wanderniere angesproehen und Uingere Zeit dureh eine Binde im Oberbaueh festgehalten worden. 

Die HauptgefaBe der Geschwulst ziehen im Ligamentum ovario-pelvicum zum 
Stiel (Arteria spermatica int.) und andererseits an der Seitenkante der Gebarmutter (nicht 
durch das Lig. ovarii proprium) als Endast der Ansa uterina. Die ersten sind weitaus 
in der Uberzahl der Falle die groBeren. Andere ernahrende GefaBe von Bedeutung, ins­
besondere aus dem Mesovarium, kommen sehr selten in Betracht. Nur wenn man sich 
bei der Abtragung zu knapp an die Geschwulst halt, kann maG die Verbindung zur Ansa 
uterina oder ihre Seitenaste wiederholt treffen und erlebt dann wiederholt Blutungen. 
Die Entwicklung der Venen ist ganz besonders vielgestaltig. Es kommen, wie auch sonst 
in dieser Gegend, manchmal auBerordentlich miichtige Venennetze und groBe Varikositaten 
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vor, die fast fiir sich eine Geschwulst vortauschen. Leider eine ausgesucht giinstige Gelegen­
heit fiir Entwicklung von Thrombosen. 

Bei einer mittelgroBen Pseudomucingeschwulst (20. 12. 26, 23jahriges Madchen, strauBeneigroBe 
Geschwulst, voriibergehend Stieldrehungserscheinungen, derzeit keine Drehung, keine Verwachsungen) 
haben wir die groBeren GefaBe ausschlieBlich in der Vorderwand der Geschwulst entwickelt gefunden. 
Die hintere Wand war ganz frei davon. Es war also eine ganz vorwiegend einseitige Entwicklung der 
Geschwulst in der vorderen (auBeren) Halfte des Eierstockes daraus zu entnehmen. Bei Teratomen habe 
ich solches Verhalten wiederholt feststellen konnen. 

Veranderungen im Bau der Arterienwand innerhalb des Stieles hat de Franceschi 
bei verschiedenen Geschwiilsten untersucht. Er hat auf besonders eigenartige Verande­
rungen der Elastica hingewiesen, vor all em bei Dermoiden. Ob sie mit Stieldrehungen 
in Zusammenhang stehen, ist nicht gepriift. 

AuBer GefaBen und Bindegewebe enthiilt der Stiel noeh subperitoneale glatte :Mus­
kulatur, LymphgefaBe, die mitunter mit freiem Auge sichtbar waren (A. Martin) und 
besonders bei Dermoiden Veranderungen erfahren, iiber die noch zu sprechen sein wird, 
sowie N erven des Eierstockes. 

Den sog. doppelten Stiel (Werth, Pfannenstiel), der durch Spaltung zwischen 
Tube und Lig. ovarii proprium oder zwischen medialem und lateralem Anteil des Ligament­
apparates zustande kommen solI, mochte ich nur als ein Kunstprodukt werten. 

Vollstandiges Fehlen des Stieles, so daB die Geschwulst (in Verwachsungen gehiillt) 
gewissermaBen frei in der BauchhOhle liegt, und ihr Ausgangspunkt im Augenblick unsicher 
erscheint, ist stets Folge einer volligen Abdrehung des Stieles. Solche Falle sind bereits 
in so groBer Zahl bekannt, daB sich Einzelnachweise eriibrigen. 

Schrifttum. 
Payer, A., Parovarialcyste. Mschr. Geburtsh. 14 (1901). - Werth, Zur Anatomie des Stieles 

ovarieller Geschwiilste. Arch. Gynak. 15, 402 (1880). 

Wandernng der Eierstocksgeschwiilste 
nnd andere Wachstnmserscheinnngen. 

Der Stiel der Geschwulst hat natiirlich groBte Bedeutung fiir die Emahrung der­
selben. Er gewinnt aber weiter groBe Bedeutung durch die Beweglichkeit und Verschieb­
lichkeit, die er der Geschwulst verleiht. Er ermoglicht gewissermaBen erst die gleich­
maBige Ausdehnung des Wachstums dadurch, daB er einer Verschiebung der Geschwulst 
aus dem kleinen Becken in den groBen Bauchraum hinaus keinen Widerstand entgegen­
setzt. Mindestens kann man sich vorstellen, daB der Widerstand durch Auszerrung des 
Stieles, wenn nicht durch tatsachliches Mitwachsen desselben beseitigt wird. Nur die beid­
seitigen Ansatzpunkte des Stieles gehen schlecht mit. Jede gestielte Geschwulst der Eier­
stocke muB deshalb (H. Freund, Fritsch, Pfannenstiel usw.) beim Aufsteigen aus dem 
kleinen Becken eine Drehung durchmachen, wobei sie sich iiber die durch das Mesovarium 
gegebene Linie nach vome gegen die vordere Bauchwand hin umlegt, so daB die friiher 
obere Flache jetzt nach vome sieht. 

Kleine Geschwiilste andem zunachst die Ijage der Eierstockes, der auch sonst gewohnt 
ist, GroBenschwankungen durchzumachen, nicht. Werden sie groBer, so treten sie in den 
Douglasschen Raum, ZUlU Teil infolge ihrer Schwere und infolge des Umstandes, daB die 
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Darmschlingen in ihrer Lage wechseln, wahrend er mehr festliegt; zum Teil auch deshalb, 
weil Druck im Bauchraum (beim Pressen) sie in die tiefste Stelle hineindruckt. Die Gebar­
mutter wird dabei etwas seitwarts und nach vorne verschoben; manchmal sogar ein 
wenig aus dem Becken gehoben. 

H. Preund, der diese Verhaltnisse eingehend gewurdigt hat, hat als Bedingung 
dafUr einen besonders tiefen Douglasschen Raum vorausgesetzt. A. Martin glaubt viel­
fache Anstrengungen der Bauchpresse allein in Anspruch nehmen zu mussen. Ich glaube, 
daB beides so oft zusammen vorkommt (Asthenie der Gewebe und Obstipation), daB ein 
weiteres Eingehen darauf sich erubrigt. 

Ausnahmsweise liegt aber schon zu dieser Zeit die Gebarmutter hinter, bzw. unter 
der Geschwnlst. Bei Dermoiden, fur welche diese Lage gerade als ein klinisches Kennzeichen 
angesehen worden ist, wird das geringere spezifische Gewicht des oligen Inhaltes dafUr 
verantwortlich gemacht. In anderen Pallen nimmt man an, daB die Gebarmutter von 
vornherein den tiefsten Punkt des Douglas eingenommen hatte und von dort nicht ver­
drangt werden konnte. 

Jedes Emporsteigen der Geschwulst uber die Gebarmutter hinauf und aus dem kleinen 
Becken heraus bedingt demnach bereits eine Drehung derselben; der ursprlinglich nach 
vorne (auBen) gerichtete Hilus sieht jetzt nach unten. Diese Drehung urn 90 0 er£olgt 
zwangslaufig auf beiden Seiten gleich. Sie kann noch nicht als Stieldrehung im gewohn­
lichen Sinne bezeichnet werden, denn es handelt sich nicht urn eine Drehung des Stieles 
in seiner Langsachse, sondern urn eine Drehung der Geschwulst urn eine quere Achse. 
An und fUr sich brancht sie nie in eine wirkliche Stieldrehung uberzugehen. Deshalb ist 
es auch zweckmaBiger, von der typischen Wanderung der Geschwulste zu sprechen 
und den Namen "Drehung" gar nicht zu verwenden. Es ist aber nicht zu bezweifeln, daB 
durch diese Wanderung die Bedingungen fUr das Zustandekommen der Drehung erst so 
recht gegeben werden. 

Der Eileiter kommt dabei mit seinem groBten Abschnitt auf die Unterflache del' 
Geschwulst zu liegen. Auch die Gebarmutter kommt unter und hinter die Geschwulst 
zu liegen. Die mit dem Halsteil del' Gebarmutter verbundene Harnblase wird teilweise 
mit verzogen. H. Preund hat diese cystoskopisch feststellbare Verziehung und zipfel­
formige Ausziehung del' Blase zur Diagnose von Eierstocksgeschwulsten mitverwerten 
wollen. Ich meine abel', daB man deutliche Veranderungen diesel' Art nicht allzu oft 
antreffen wird, und daB lVIyome gelegentlich auch dasselbe leisten Mnnen. 

Bei bOsartigen Geschwulsten gibt es nur soweit eine Wanderung, als sie frei beweglich 
sind. Das ist selten del' Pall, da sie meist recht bald die Umgebung durchwachsen. 

Sind die Geschwulste von vorneherein stark verwachsen gewesen, so wird die ganze 
Gebarmutter durch die nach oben wachsende Geschwulst mit in die Hohe gezogen. Auch 
die Harnblase kann an diesel' Verlagerung mit teilnehmen. 

Die Darmschlingen werden einfach verdrangt, nach oben, hinten, nach den Planken, 
je nach del' bevorzugten Wachstumsrichtung del' Geschwulst. Nul' hOchst ausnahmsweise 
findet man bei der Operation Dunndarmschlingen VOl' del' Geschwulst frei beweglich liegen. 
Anders freilich bei Verwachsungen, die schon vorher bestanden hatten. Am haufigsten 
findet man noch den Wurmfortsatz im kleinen Becken, seitlich in der Nahe des Stieles 
fixiert (alte Appendicitis). Bei sog. intraligamentarem Wachstum oder bei sog. retroperi-
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tonealen Geschwulsten dad man auf die merkwurdigsten Verlagerungen von Blinddarm 
oder Flexur gefaBt sein; Insbesondere kommt es da nicht allzu selten vor, daB man zum 
Zwecke der Unterbindung der spermatikalen GefaBe hoch unter die Flexur hinauf arbeiten 
muB, urn sie gut zu erreichen. 

Verdrangung von Querdarm, Magen, IJeber, Milz sieht man nur bei Riesengeschwulsten. 
Die Leber kommt in steile Kantenstellung. Das Zwerchfell wird leicht bis zur 4. Rippe in 
einem Falle Olshausens (S. 420) bis zur 2. Rippe verdrangt, und buBt seine Bewegungs­
fiihigkeit ein (woraus sich Schwierigkeiten ergeben gegenuber der Diagnose eines pleuri­
tischen Exsudates). Auch das Herz ist dann verlagert, die Dampfungs- bzw. orthodia­
graphischen Bilder am Brustkorb weitgehend veriindert. Rub sam en hat einen solchen 
Befund rontgenoskopisch festgeIegt. 1m allgemeinen wird aber die Durchieuchtung 
der Brustorgane bei den EierstocksgeschwUlsten noch sehr wenig geiibt. Neuerdings hat 
E. Kehrer daruber berichtet. 

War das Netz frei, so wird es gewohnlich nach hint en und oben verdrangt und Iegt sich 
oft zwischen Darmschlingen und GeschwuIst. Es gibt gewissermaBen in der BauchhOhle 
eine Schutztruppe ab, die in steter Bereitschaft liegt. 'l'reten irgendwo an del' Oberflache 
N"ekrosen in der GeschwuIstwand auf, so ist es sehr bald zur Stelle und verkiebt mit del' 
GeschwuIst. War das Netz jedoch von vomeherein nicht £rei gewesen, dann kann man 
uie sonderbarsten Verziehungen in zipfelformigen oder flachenhaften Formen unu manchmal 
Iockere oft abel' auch auBerordentIich derbe, feste Verwachsungen finden. GeIegentIich 
sind dann reichliche und sehr stark entwickeIte BlutgefaBe, VOl' allem Venen vorhanden, 
die aus dem N etz in die GeschwuIstwand ubergehen. Vereinzeite Falle von Schwund des 
Xetzes sind berichtet, in weichen fast nur diese Venen ais frei durch die BauchhOhie zielwnde 
Strange erhalten geblieben waren (Blau, Briickner). 

Bei Kindem sollen groBe GeschwuIste eine formliche Au s wei tun g del' Dar m b e i n­
schaufein zur Foige haben kOnnen. A. Martin bezeichnet das als eine aite Edahrung. 
Ich habe solche Falle nie gesehen und kenne auch keinen Einzelfall aus den Schrifttum, 
der das beweisen wurde. Wenn ich mil' auch eine derartige Beeinflm;sung des Knochen­
wachstums durch eine an sich gutartige GeschwuIst vorstellen konnte, so zweifle ich vor­
Iaufig noch daran. Ich habe vieimehr den Eindruck, daB diese Angabe nur aus den bekannten 
Veranderungen des Brustkorbes bei Ascites oder bei groBen Bauchgeschwiilste,l prschlossen 
",-orden ist, wobei man ubersehen hat, daB die Veranderung des Brustkorbes nur durch eine 
Stellungsanderung del' Rippen, nicht abel' durch verandertes Wachs turn del' Knochen 
zustande kommt. Es ware abel' sicherlich der Muhe wert, diese Frage bei Obduktionen 
oder vielleicht auch auf rontgenographischem Wege an der Lebenden zu prufen, weil 
moglicherweise seltene Beckenformen (das Schwpgelsche Becken bei Breus und Kolisko) 
dadurch Aufklarung findpn konnten. 

Die Bauchdecken leisten del' wachsenden GeschwuIst verschieden kraftigen Wider­
stand. Bei Frauen mit straffen Bauchdecken werden eher die inner en Organe und das 
;7;werchfell veriagert; auch wachst dip GeschwuIst ganz tief ins kieine Becken him-in und 
druckt hier formlich den Levator hinaus bzw. woIbt ihn VOl'. Sind die Bauchdecken 
schiaff und weich, so werden sie in erster Linie vorgewoIbt und zugieich vprdunnt. 1/2 bis 
1/4 cm kann ihre Dicke in del' Mittellinie betragen; auch noch weniger. AIle Schwanger­
:schaftsstreifen werden gespannt und deutlich sichtbar. Niemais habe ich abel', was man 
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in den Lehrblichern als recht gewohnliche Erscheinung angegeben findet, frische Striae 
gesehen, mag die Geschwulst auch noch so groB gewesen und noch so rasch gewachsen 
sein. Dazu geh6ren eben doch besondere endokrine bzw. Stoffwechselst6rungen, die in 
der Schwangerschaft und gelegentlich auch sonst gegeben sind, bei den Eierstocks­
geschwulsten aber nicht. 

Eine Ausnahmestellung nimmt in dieser Frage das Teratom ein. In tJbereinstim­
mung mit fruheren Befunden, an verschiedenen Fallen, welche aIle auf eine besondere 
Umstellung der inkretorischen Leistung des Korpers hinweisen (besonders hochgradige 
pragravide Schleimhautveranderungen, Ausbleiben der Periode, Deciduabildung im Endo­
metrium and im Eierstock) haben wir bei einem 19jahrigen Madchen (Pr.-Nr. 1048/1928), 
das seit dem 12. Jahr uberhaupt, seit dem 16. Jahr regelmaBig menstruiert war und seit 
1 Jahr eine langsam wachsende Geschwulst bemerkt hatte bei Gewichtszunahme urn 
15 kg, deutliche Striae an den Oberschenkeln und langs des Huftbeinkammes (Fett­
ansatz), aber keine an den Bauchdecken gefunden. Es war links ein fast faustgroBes, 
rechts ein uberfaustgroBes Teratom vorhanden. Ahnliche Bilder kenne ich aber auch 
aus den Entwicklungsjahren ohne Dermoid. Eine Dehnung der Bauchdecken durch die 
beiden Geschwulste war sicher nicht als Ursache der Striae in Betracht zu ziehen. 

Einige Besonderheiten waren noch bei gleichzeitiger Schwangerschaft zu erwahnen. 
Wachs en Geschwulst und Gebarmutter nebeneinander, so sind sie zunachst durch eine 
deutliche Furche voneinander getrennt. Nach und nach konnen sie sich aber, wenn die 
Geschwulst weich und schlaff ist, so aneinander schmiegen, daB sie wie eine einheitliche 
Masse erscheinen (P. M 1iller) und daB der Arzt an Hydramnion oder an Zwillinge denkt. 
Eine Rontgenuntersuchung wird wenigstens letztere ausschlieBen lassen. 

Es ist sicherlich eigenartig, daB die ganz graBen und ganz schlaffen einkammerigen 
cystischen Geschwulste gerade n ur bei weit vorgeschrittener Schwangerschaft gesehen 
werden. Ich suche nun die Sache so zu erklaren, daB die Schwangerschaft einen besonderen 
hormonalen Anreiz zur flachenhaften VergroBerung der Geschwulstelemente setzt, daB aber 
die Sekretbildung mit dies em raschen Oberflachenwachstum nicht Schritt halt, sondern 
hinter der WandvergroBerung zuruckbleibt. 

Bei weiterem Wachstum konnen abnorme Drehungen des einen oder auch beider 
Teile zustande kommen; oder es wird die Geschwulst bzw. die Gebarmutter im kleinen 
Becken zuruckgehalten, was wieder an sich klinische Erscheinungen (Incarceration) 
ausl6st. 

lch erinnere mich an einen etwa 30 Jahre zurtickliegenden Fall, in dem wir wahrend der Geburt 
an Hydramnion gedacht und uns tiber die Schwierigkeit des Wehennachweises, die wohl Verdacht erregen 
muB, weiter keine Sorgen gemacht hatten. Die Geburt selbst hat tiberraschender Weise gar nicht lange 
gedauert. Erst nach der Geburt ist die Sache klar geworden, da die erwartete groBe Fruchtwassermenge 
ausgeblieben ist und man durch die schlaffen Bauchdecken und die ganz schlaffe Geschwulst hindurch 
die entleerte Gebarmutter direkt fassen konnte, wobei man das Gefiihl hatte, recht groBe Fltissigkeits. 
mengen verdrangen zu mtissen. Der Bauchschnitt hat denn auch tatsachlich ein den ganzen Bauch aus­
fiillendes, auBerordentlich schlaffwandiges, einkammeriges cystisches Adenofibrom ergeben, das sich ohne 
Eroffnung des Cystensackes glatt durch einen kleinen Schnitt entwickeln lieB. 

Wachs en Geschwulste gleichzeitig in beiden Eierst6cken, so konnten sie mit dem 
Platz ins Gedrange kommen. Doch sind wirkliche Schwierigkeiten merkwurdig selten; 
gewohnlich vertragen sie sich sehr friedlich. Man ist mitunter erst aunt daruber, wie gut 
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sie sich dem vorhandenen Raum anpassen, ahnlich etwa wie Feldste~ne in felsigem Boden 
unter der Ackererde. 
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Sogenannter intraligamentarel' Sitz von Blastomen del' Eierstockc:'. 
Bei der Besprechung der Stielyerhiiltnisse habe ich bereits erwiihnt, daB die Ge­

schwulst manchmal in das Bereich des IJigamentum latum hineinentwickelt gefunden 
worden ist. Die Ursachen fiir diese VerMltnisse sind noch wenig klargestellt. H. Freund 
und Stratz haben Entwicklungsfehler des Eierstockes angenommen, ein besonders breites 
Aufsitzen desselben auf del' Ligamentplatte, wodurch das Eindringon in das Ligament 
leichter zustande komme. Diese Annahme hatten Olshausen und A. Martin abgelehnt, 
teilweise auch Pfannens tiel. Letzterer war der J\Ieinung, daB eine besonders wider­
standsfahige Rinde des Eierstockes ein Hindemis abgebe fiir die freie Entwicklung der 
Geschwulst in die BauchMhle. Es stlitzt sich darauf, daB die ziihen, widerstandsfahigen 
Pseudomucingeschwiilste nur in 9,6%' die Papillonw in 50% intraligamentar sitzen, 
A. Mayer bringt aber neuerclings wesentlich klein ere Zahlen flir beide (5,6%, bz\\". 12%) 
und kleinere Unterschiede, so daB diese Stiitze recht schwach wird. 

Pfannenstiel hat bereits bemerkt, daB die Freundsche Erklarung fiir Geschwiilste 
der Marksubstanz, bzw. des Hilus yerwendbar wiire; S chot tlaender hat auf abgeschnii.rto, 
ins Ligamentum latum hinein verlagerte Anteile des Eierstockes hingewiesen, deren Vor­
kommen mir jedoch auBerordentlich fraglich erscheint. 

Das "retroperitoneale Ovarialkystom", das u. a. Th. Naegeli bei erner 22jahrigen Kranken neben 
ganz normalen Eiersti:icken gefunden hat und auf einen dritten Eierstock hezieht, diirfte von liegen­
gebliebenen embryonalen Resten anderer Art abzuleiten sern, nicht vom Eierstock. 

Als letzten Versuch, liber diese bchwierigkeiten himmszukommen, enviihne ich die 
Annahme von H. O. Neumann, daB die intraligamentaren FlimmerepithelgeschwiilstE' 
genetisch von Markstrangen oder Retekanalchen abzuleiten seien. 

All die Annahmen eines schon primiir gegebenen intraligamentaren Sitzes haben 
sicherlich viel fiir sich, insofern als sie die Schwierigkeiten, die sich dem Verstandnis der Sache 
entgegenstellen, recht glatt beseitigen. bie gehen aber doch del' Sache selbst nicht ganz auf 
den Grund. 

Die statistischen Zusammenstellungen operativer Falle lei den schon einmal daran, 
daB es sich urn seit Jahren gesammeltes Material handelt, an dem sich meist viele Arzte 
langsam ihre Erfahrungen geholt haben. Es ist recht bezeichnend, daB zwischen den alteren 
Aufstellungen und jenen von Stiibler und Brandess (A. :l\Tayer) groBe Unterschiedc 
bestehen. 

lch selbst bin im Laufe del' Jahre nach und nach zur Uberzeugung gekommen, daB 
sehr oft, von manchen jiingeren Arzten sogar mit besonderer Vorliebe intraligamentarer 
Sitz der Geschwiilste angenommen wirel, wo er gar nicht besteht; und trotz meines immel' 
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wieder betonten Bestrebens nach Klarstellung dieser Falle werde ich - jetzt allerdings 
wesentlich seltener als fruher - immer wieder einmal mit solchen "Befunden" uberrascht. 
Bisher hat noch kein einziger Fall genauerer Priifung standgehalten. 

Paw Ii k hat vor nahezu 50 J ahren aUT die schon lange bekannte Ta tsache besonders 
hingewiesen, daB Verwachsungen der Geschwulst mit dem Bauchfell im Douglas bzw. im 
Becken, aber auch hoch uber das Becken hinaufreichende Verwachsungen intraligamen­
taren Sitz der Geschwulst vortauschen kOnnen. Vollends irrefUhrend kann der Befund 
sein, wenn die Verwachsungen so straff sind, daB eine Trennung uberhaupt nicht gelingt 
und groBere Abschnitte des Bauchfelles mit der Geschwulst entfernt werden mussen, die 
Ausschalung also extraperitoneal vorgenommen werden muB. 

Auf einen Umstand mochte ich eigens hinweisen. Fur den Operateur gilt es meist 
ohne weitere Uberlegung als Beweis fUr intraligamentare Entwicklung, wenn der Harn­
leiter ohne Peritonealuberzug sichtbar wird oder gar von der Geschwulst abgeschalt werden 
muB. Das ist nun aber falsch. Wenn der Harnleiter an der Geschwulst hangen bleibt -
manchmal kann man ihn mit der Geschwulst schleifenformig aus der Tiefe des Beckens 
herausheben, wie wir dies z. B. bei einem sehr plump gebauten Papillom des Eierstockes 
(ohne Bosartigkeit) gesehen haben (Prot.-Nr. 78, 1928) - so beweist dies geradezu, daB 
das uber ihm befindliche peritoneale Blatt, an dem er bekanntlich recht fest hiingt, mit 
der Geschwulst eben erst emporgehoben worden ist. Wachst die Geschwulst tatsachlich 
ins Ligament hinein, so wird sie den Harnleiter in sehr verschiedener Weise verlagern 
kOnnen - Myome machen dies meist in der Richtung nach auBen und unten - je nach 
der Richtung, in welcher sie wachst. Der Harnleiter wird aber stets glatt zu lOsen sein. 
Alle Falle von unfreiwilliger Verletzung des Harnleiters gelegentlich der Ausschalung -
Krebse ausgenommen - sind durch die sog. pseudointraligamentare, durch Verwach­
sungen und Schwielenbildung bedingte Lage der Geschwulst zu erklaren. 

Diese von mir wiederholt erhobene Feststellung und der Umstand, daB eine wirkliche 
intraligamentare Entwicklung, wie sie bei Myomen wohlbekannt ist, hOchstens vielleicht 
bei bosartigen Eierstocksgeschwulsten zu beobachten ist, laBt mich aIle statistischen 
Zusammenstellungen des Schrifttums (uber gutartige Eierstocksgeschwulste jeder Art) 
einigermaBen miBtrauisch betrachten. Ich bin fUr meine Person der festen Uberzeugung, 
daB die Annahme nicht stimmt. Alle auch nur teilweise anscheinend intraligamentar 
liegenden Geschwulste, die ich in den letzten 13 Jahren uberhaupt gesehen habe, waren 
krebsig. 

Es erscheint mir ubrigens ganz bemerkenswert, daB Dermoide und Fibrome auch 
in den alteren Zusammenstellungen nur in sehr geringem AusmaBe oder uberhaupt nicht 
genannt werden. 

Eine "Ausnahme" ist der bei Miller angefiihrte Fall von Bolzano (1901); dort wird die ganz 
unvorstellbare Annahme gebracht, daB das Dermoid sich mit samt dem Eileiter neben der Niere etwa 
wie ein Maulwurf retroperitoneal eingegraben habe. 

Die anatomische Feststellung des intraligamentaren Sitzes, die beim Myom recht 
einfach erscheint, ist bei den Eierstocksgeschwulsten sicher nicht leicht. In Zukunft muB 

aber entschieden viel kritischer vorgegangen werden als bisher. 
Erst recht verwirrend ist die Annahme von Kaltenbach, die gegenwartig auch von 

Beuttner vertreten wurde, daB Verwachsungen und echte intraligamentare Entwick-
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lung vereinigt vorkommen konnen. leh meine, daB wir heute damit iiberhaupt niehts 
anfangen konnen. 

Aueh teilweise intraligamentare Entwieklung ist bei gutartigen Gesehwiilsten 
theoretiseh anerkannt worden, ahnlieh wie beim Myom. Als Grenze hat man die alte 
Linea alba ovarii hingestellt. Meist ist sie allerdings gar nieht mehr aufzufinden, nur aus 
der Versehiebliehkeit des Uberzuges wird ihre Lage ersehlossen und zweifellos oft mit 
Narbenstreifen verweehselt. In Wirkliehkeit diirften alle Falle - selbst bei Tubo-ovarial­
cysten hat man in herzlich wenig iiberlegter Weise davon gesprochen - nur pseudointra­
ligamentar, oder wie es A. Martin bezeichnet, retroligamentar liegen. 

Bei Krebsen mit ihrem lebhaften Waehstum seheint die Entwieklung mehr in der 
Riehtung der besseren Ernahrung, also in der Riehtung den HauptgefaBen entgegen zu 
liegen. Ahnlieh sehen wir den Krebs aueh in der Riehtung neu gebildeter GefaBe in Ver­
waehsungen vordringen und so auf andere Organe iibergreifen. Diese Falle konnen geradezu 
abenteuerliehe Gestalt annehmen. Aber man kann trotz der unzweifelhaft festgestellten 
Lage mitten im Ligament doeh auch hier nieht von intraligamentarer "Entwieklung" 
sprechen, sondern nur von unbegrenztem Vordringen in das Beekenbindegewebe. Meist 
wird sich der Vorgang so abspielen, daB die intra peri tone ale Gesehwulst aUe Verwachsungen 
sowie das hint ere Blatt des Ligamentum latum auf geradem Wege durchsetzt und von riick­
warts her in das Beckenbindegewebe eindringt. 

Rein meehanisehes Vordringen unter Aufblatterung des breiten Mutterbandes, 
wie man sieh das vielfaeh vorgestellt hut, diirfte iiberhallpt nie anzunehmen sein. Stets 
muB es sieh um verwiekelte Wachstumsvorgange handeln, um ein aktives Einwaehsen 
der Gesehwulst. Damit ist schon der Begriff des lnfiltrativen, des Bosartigen nahegelegt, 
dem der Korper dureh ebenso aktive Abwehrarbeit, durch ein Mitwachsen der beteiligten 
Gewebe entgegentreten muB. Aueh beim Myom der Gebarmutter diirfen wir uns nicht 
das Myom als das Andrangende allein und den Korper als passiv beteiligt vorsteUen. Yom 
Myom muB ortlich ein Wachstumsreiz ausgehend gedacht werden, der sich gleichsam 
nach allen Richtungen hin auswirkt. Es muB der Bauchfelliiberzug, es miissen die benach­
barten Teile der Gebarmutterwand und des Beckenbindegewebes durch aktives Wachstum 
groBer werden; es wird der Harnleiter nieht nur verschoben, sondern durch aktives Waehs­
tum verlangert und sogar dickwandiger. Wir haben also ein lebendiges Gesehehen vor uns 
bei echtem intraligamentarem Wachstum, nicht nur passive Verdrangung. Wie weit dabei 
noeh Immunitatsverhaltnisse zwischen den beidseitigen Geweben des Organismus und 
der Gesehwulst in Betracht zu ziehen sind, muB derzeit unerortert bleiben; ebenso die 
Frage, ob hormonale Beeinflussung der Umgebung durch die Geschwulst in Erwagung 
zu ziehen ist. lch will nur kurz daran erinnern, daB uns bei Eierstocksgeschwiilsten andere 
Veranderungen des Korpers nicht unbekannt sind, die durchaus an Schwangerschafts­
wirkungen erinnern (Pigmentbildung, Brustdriisenwachstum, Colostrum, Hypertrichosis, 
Varicen usw.). 

Bemerkenswerterweise fehlt aber diese Wachstumsbeeinflussung der Umgebung aueh 
bei retroligamentarer Lage der Geschwulst nicht. lch habe (Marz 1928) bei einer 68jahrigen 
Frau mit sehr fest verwachsener, vielfach Nekrosen aufweisender, iiber mannskopfgroBer 
Pseudomucingeschwulst, die reeht lange bestanden hat, die Gebarmutter iiber 10 cm lang, 
sehr weich und dickwandig gefunden. S ch wei tzer hat gelegentlich bei einer 51jahrigen 

11* 
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:Frau mit 5 I fassender Eierstoeksgesehwulst eine Verlangerung del' Gebarmutter auf 20 em 
festgestellt. Es beweist also solehe VerHingerung an sieh durehaus niehts fUr intraligamen­
tares Waehstum. Eine so hoehgradige Veriagerung der Harnblase mit entspreehender 
Verlangerung der Harnleiter, wie sie z. B. S eha u ta bei einer pseudointraligamentaren 
Gesehwulst £estgestellt hat, ist bei riehtigem intraligamentarem Waehstum kaum vor­
stellbar. 

Seit Jahren fahnde ich nach einer intraligamentar liegenden gutartigen Eierstocksgeschwulst. In 
einem Fall hatte ich selbst die Empfindung, endlich eine teilweise intraligamentare Eierstocksgeschwulst 
gefunden zu haben (871 ex 1926; 43jahlige Frau, 2 Geburten, mannskopfgro13e Geschwulst, handtellergro13er 
Abschnitt illtraligamentar, bis ins Mesocolon). Die histologische Untersuchung ergab ein cystisches ein­
kammeriges Adenocarcino m. 

Wenn man bei del' Operation venvaehsener und wenig iibersiehtlieher Gesehwiilste 
grundsiitzlieh vorne zu operieren beginnt, etwa unter Durchschneidung des Lig. rotundum 
sich an die Ge~chwulst heranarbeitet, dann kann es kaum anders kommen, als daB man 
zwischen den heiden Blattern des Lig. latum ins Beckenbindegewebe gelangt und das 
hint ere Blatt des breiten ".futt€rbaLcles Initsamt cler Geschwulst ablOst. Das zeigt auch die 
Abb. 66 del' "gyn~tkologischen Operationen" von K. ]' ranz. Die genauere Untersuchung 
der Geschwulst laBt aber nnter clem I1Iikroskop die Vel'hiiltnisse fast immer noch erkennen. 
Man konnte bei der Operation wohl von intraligamentarem Vorgehen des Antes sprechen, 
nieht abel' von intraligamentarem Sitz der Geschwulst. 

Ganz besonders auffallig war der Befund bei einer 39jahrigen Frau (1070 ex 1929), die vor 25 Jahren 
eirren hochfieberhaften Abortus durchgemacht !latte und in den folgenden 2 Jahren noch 2mal Eierstocks­
entzundungen. Jetzt seit 7 Monaten ahnliche Schmerzen wie seinerzeit. Bei der Operation fand sieh die 
Gebarmutter sehr groB, weich. Links uber kindskopfgro13e cystische Eierstocksgeschwulst fest verwachsen. 
Uber die kraniale Kuppe zog im Bogen das runde Mutterband. Die Geschwulst hatte sich unter fum 
weit gegen die Blase hin entwickelt und auch diese verdrangt; sie sa13 aber nicht im Ligament, sondern 
hinter und unter demselben, uberall sehr fest venvachsen, "pseudointraligamentar." 
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Verwacbsungen. 
Die kliniseh-operative Bedeutung der pseudointraligamentaren Entwicklung der 

Eierstoeksgeschwiilste ist sicherlich sehr groB. Die Falle sind aber in ausgesprochener, zu 
Verweehslungen AnlaB gebender Form nieht allzu haufig. Dagegen sind andere Formen 
yon Verwaehsungen etwas reeht gewohnliches. Die angegebenen Zahlen schwanken 
zwischen 29% und 72%. Die verschiedensten Bauchfellabschnitte bzw. Bauchorgane 
konnen daran beteiligt sein, vom Douglas bis zum Querdarm, selbst zur I.leber (A. Martin) 
und zur Gallenblase (H. Freund). 

Uber die Entstehungsursachen (hlden wir uns heute andere V orstellungen machen 

wie frliher. Wahl'end seinerzeit vorwiegend Reibung und Druck, dadurch bedingte Nekrose 
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odeI' Abschindung des Epithels aneinander liegender Plachen betont worden ist (Pfannen­
stiel), was A. Mayer einigermaBen bezweifelt, da auch die normalen Bauchorgane solchen 
SchMen ausgesetzt sind, miissen wir uns jetzt mehr urn ortlich wirkende toxische SchMen 
umsehen: Handelt es sich urn hier weiter nicht zu besprechende einfache Pollikelcysten, 
so werden wir meist an Uberreste friiherer Entziindungen denken miissen. Wichtiger 
sind, auch in Anbetracht des klinischen Bildes, die sog. Teercysten odeI' Schokoladecysten. 
Hier scheinen die Verwachsungen ganz besonders derb und straff zu werden. Auch Uber­
reste von appendicitischen Entziindungen kommen nicht allzu selten in Betracht. 

Bei den echten Neubildungen sind Stieldrehungen, Punktionen, einfache Blutungen 
nach Trauma, RuptureD, Platzen einzelner Cysten mit Austritt des Inhaltes, VOl' aHem abel', 
auch ohne jede Gewaltwirkung von auBen, mehr odeI' weniger ausgedehnte, durch Emah­
nmgsstorungen bedingte Wandnekrosen verantwortlich zu machen. 

In manchen Pallen mag eine besondere konstitutionelle Veranlagung, besondere 
Xeigung zu adhasiven Veranderungen odeI' zu Keloidbildung, wie wir sie von anderen 
Gebieten (Haut) kennen, eine eigene Rolle spielen. Wenn Pfannenstiel findet, daB Ver­
wachsungen imjugendlichen Alter Of tel' vorkommen, so diirfen wohl Entziindungen (Abortus, 
GonorrhOe, Appendix) dabei ihre Sonderbedeutung haben. 

Die Verwachsungen sind bald straff, strangformig, bald flachenhaft. GroBere GefaBe 
(vorwiegend, abel' durchaus nicht allein Venen) konnen so reichlich vorhanden sein, daB sie 
die von ihrem urspriinglichem Sitz ganz 10sgelOste Geschwulst noch em ahren, vollkommen 
ausreichend mit Blut versorgen konnen. Klinisch ist del' Umstand zu beachten, daB ver­
"\vachsene Geschwiilste manchmal groBer erscheinen als sie tatsachlich sind; einerseits 
tauschen Serosacysten, Serokelen eine VergroBerung VOl', andererseits kann del' Fiillungs­
zustand del' angewachsenen, meist hypotonischen Darmschlingen sehr wechseln und das 
l'rteil erschweren. 

In physiologischer Hinsicht beachtenswert sind die Verwachsungen mit dem Netz, 
dessen Rolle als Schutzorgan des Bauchfellraumes immer mehr bekannt ",ird (Vogtj. 
Solche Verwachsungen sind stets langere Zeit bestehen bleibende Zeichen einer iiberstandenen 
Gefahr. Abel' auch die iibrigen Verwachsungen im Bereiche von Nekrosen, an denen Netz 
nicht heteiligt ist (vordere Bauchwand, Beckeneingang) sind wohl ebenso aufzufassen. 
Das ganze Bauchfell besitzt Schutzkrafte. 

In technischer Hinsicht konnen breite, flachenhafte Verwachsungen del' Geschwulst 
mit del' vorderen Bauchwand unangenehm werden. Sind sie locker, so hangt es nul' von 
del' Orieutierung ab, sich durchzuarbeiten; die Losung ist fast immer leicht. Sind sie abel' 
sehr fest und greifen die Schwielen tief in die Unterlage, dann kann die Losung auch bei 
bester Orientierung nul' scharf und manchmal nul' unter Opferung von Peritonealabschnitten 
oder unter Zuriicklassung von Teilen del' Geschwulstwand durchgefiihrt werden. Auch im 
Douglas, am Mastdarm, an anderen Darmabschnitten hat der Operateur manchmal nul' die 
Wahl zwischen dies en beiden Wegen, die natiirlich beide gefahrlich sind. 
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Ascites. 
Das Vorkommen von freier Plussigkeit im Bauchraum ist den Operateuren bei Eier­

stocksgeschwulsten schon sellr £ruh aufgefallen. Ebenso ist es schon lange bekannt, daB 
Ascites nicht nur bei bOsartigen, sondern auch bei durchaus gutartigen Geschwulsten vor­
kommt. Die Angaben uber die Haufigkeit schwanken aber sehr. Sie bewegen sich zwischen 
1 % und 35%. A. Martin verzeichnet auf 569 Falle 57%, A. Mayer auf 682 Falle 12,1 %, 
Berecz auf 422 gutartige Geschwulste 14,2 %, auf 526 einschlieBlich der bOsartigen (120 
Falle) 22,4%. Auch in der Einzelbetrachtung del' Geschwulste gibt es Unstimmigkeiten. 
Pfannen s tiel findet das Fibrom verhiiJtnismaBig am haufigsten beteiligt, A. Martin 
nur einmal, H. Efler unter 9 Fallen 2mal, A. Mayer uberhaupt nie. An del' Spitze stehen 
in allen Zusammenstellungen die bOsartigen Geschwulste (Lippert 38%, Wedekind 
73%, Mayer 27,7%, Berecz 52,6%), und zwar in erster Linie die metastatischen Krebse 
(Mayer 63% gegenuber 32% beim primaren Krebs); bei beidseitiger Erkrankung sogar 
doppelt so oft als bei einseitiger. Wahrscheinlich ist es hier die gleichzeitige Erkrankung 
des Bauchfells selbst an Krebsmetastasen, die zum Ascites fiihrt. Von anderen wird dem 
Fremdkorperreiz Bedeutung zugesprochen (sog. Fremdkorpertuberkulose), die wir z. B. 
von (geplatzten) Teratomen kennen, oder nach vorausgegangener Operation, aber auch 
von Oxyuren (Onufrieff, Kauffmann) oder bei Echinokokken; histologisch durch 
Granulationsgewebe mit reichlichen Plasmazellen gekennzeichnet. An einen eigenen che­
mischen Reiz haben Pfannenstiel und A. Mayer gedacht (Stoffwechselprodukte 
del' lebenden Krebszellen oder Zerfallsprodukte von abgestorbenen). SchlieBlich sind natur­
lich auch Stieldrehungen mit Nekrose, gelegentliche Infektionen der Geschwulst, besonders 
Tuberkulose als Ursache von Ascites bei Geschwulsten im Auge zu behalten. Selten ist 
Ascites bei pseudointraligamentarer Geschwulst; hier scheinen sich die toxischen Stoffe 
im Korper in anderer Weise auszuwirken. 

Das von A. Martin erwahnte Vorkommen von Hydrothorax, selbst von Hydro­
perikard, von Odemen, Anasarka mochte ich nicht als Folgeerscheinung des Ascites, uncl 
auch nicht als durch clas Zwerchfell fortgeleitet (Pfannenstiel) auffassell, sondern als 
Folge einer allgemeinen toxischen GefaBwandschadigung bzw. Gewebsschacligung als 
Teilbild einer Kachexie. Del' gelegentlich beobachtete Ikterus durfte, soweit e1' llicht 
von einer primaren Gallenblasenerkrankung (Krebs) stammt, wohl auf Metastasen in Leber 
oder Gallenblase zu beziehen sein. 

A. Mayer grenzt noch einen Scheinasci tes ab. Platzen einer Cyste kann (v. Winkel) 
zu dauernder Fistelbildung zwischen del' Geschwulst und del' Bauchhohle fiihren, aus welcher 
andauernd Flussigkeit nachtropft. Solcher ErguB kann zwar rasch wieder ausgeschieden 
werden, wenn das Bauchfell gesund war - in einigen Fallen ist von auffallig gesteigerter 
Harnausscheidung (?) berichtet worden - kann aber bei langerem Bestehen der :Fistel 
doch schlieBlich auch chemisc;h das Bauch£ell reizen und zu gesteigerter Sekretion von 
Flussigkeit anregen. 

Schrifttum. 
Berecz, J., Bedeutung des Ascites in der Frauenheilkunde. Ber. Gynak. 12, 39 (1927). - E fler, R., 

Klinisches Verhalten der Ovarialfibrome. Inaug.-Diss. Breslau 1916. - Kauffmann, Lehrbuch der 
speziellen pathologischen Anatomie, S. 672, 684. 1922. - Lippert, Zur Klinik der Ovarialtumoren. Arch. 
Gynak. 74, 389 (1905). - Wedekind, H., Ovariotomien der GieBener Frauenklinik. Inaug .. Diss. Kiel 
1909. 



Sekundare Veranderungen an Geschwiilsten. l6i 

Sekllndare Veranderllngen an Geschwiilstell. 
Auf Einzelheiten solI spater eingegangen werden. Hier sei nur im allgemeinen bemerkt, 

daB aIle Arten von Ernahrungsstorungen und damit auch von Wachstumsstorungen an den 
Geschwiilsten beobachtet werden: Blutungen, Odem, akute und chronische Entziindungen 
mit ihren Folgen, als Pseudoxanthomzellenwucherung; MastzeIlen, Pigmentzellen werden 
gefunden, Nekrose, Verkalkung. Meist sind die Storungen Folge irgendeines ZufaIls, einer 
Stieldrehung, einer Allgemeinerkrankung, besonders einer 1nfektion. Zum Teile konnen 
sie aber auch mit den Wachstumsvorgangen an sich in Zusammenhang stehen, mit anatomi­
schen Besonderheiten der Geschwiilste. Die neugebildeten GefaBe der Geschwiilste sind 
oft sehr diinnwandig; es handelt sich vielfach nur um Oapillaren oder etwas starkere Pra­
capillaren. Das lebhafte, fast iiberstiirzte Wachs tum - solche Geschwiilste werden mit­
unter in wenigen Wochen unglaublich groB - kann an sich bereits teilweises Absterben 
einzelner Abschnitte zur Folge haben, die mehr weniger zufallig aus der Ernahrung aus­
geschaltet werden. Thrombosen in diesen GefaBen auf Grund toxischer Endothelschadi­
gung (Gifte, 1nfektionskrankheiten, besonders Grippe) bedingen Nekrosen und Blutungen. 
Fibrome neigen besonders zu odematoser Quellung, Fettdegeneration; einfache, oft sehr 
ausgedehnte Nekrosen sieht man fast in jeder Pseudomucingeschwulst. 

Ausscheidung von Oholesterin in den 1nhalt irgendwie veranderter Oystenraume 
findet man nicht aIlzu selten; mitunter in solchen Mengen, daB das Glitzern der Krystalle 
mit freiem Auge sichtbar ist. Eine besondere Oholesterinamie, zu der ja bei Frauen ofter 
Gelegenheit besteht (z. B. Schwangerschaft, vielleicht auch pramenstruelles Stadium) 
mag Vorbedingung dazu sein. 

Die Nekrosen Mnnen auch langsam auf dem Umweg iiber hyaline Umwandlung 
des Bindegewebes zustande kommen. Die Folge ist schlieBlich Ablagerung von Kalk­
salzen. Meist findet man nur kleinere oder groBere Schollen oder Platten innerhalb der 
hyalinen Wand. Ausnahmsweise kann aber die ganze Wand verkalkt erscheinen, so daB 
die Geschwiilste mit der Sage ero£fnet werden muB. E. Schroeder beschreibt sogar unter 
dem Granulationsgewebe der 1nnenflache einer einfachen Oyste (Adenofibrom) Bilder 
von echter Knochenbildung. Pfannenstiel hat einmal einen taubeneigroBen Kalkstein 
im Eierstock einer 45jahrigen Frau (Gebarmutterkrebs; die Frau hatte auch ein verkalktes 
Fibrom der Bauchdecke) lose in einer Hohle liegend gefunden. Ahnlich Bost. Hofmeier 
(Handbuch S. 455, Abb. 244) bildet einen orangegroBen Ovarialstein ab, den er bei einer 
39jahrigen Frau entfernt hat, die erst vor wenigen Monaten geboren hatte. Diese Formen 
werden zum Teil als verkalkte Gelbkorpel' des Eierstockes aufgefaBt (vgl. Koch, Ries, 
Aschheim), umfangreichere als verkalkte Fibrome (s. d.). Meist sind es nur Kalkschollen, 
die einen Hohlraum einschlieBen, der gefunden wird oder mit kasigbrockliger, gelb-braun­
licher Schmiel'e erfiillt ist (Tuberkulose ?). Sie lassen sich leicht ausschalen. 1hre 1nnenflache 
ist mit einel' krystallinisch glanzenden Schicht ausgekleidet, die auBere Flache uneben, 
lederartig. 

Ohemisch bestehen sie aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk und Magnesia. 
Die Befunde erinnern durchaus an Verkalkungen der Pleura, der Dura, der Wand 

von tuberku16sen Abscessen und Fistelkanalen, oder an Verkalkung del' oberflar.hlichen 
Schichten beim Lithokelyphos. Besonders oft werden sie in del' Wand von Teratomen 
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angegeben und in Fibromen (Kroener); hier sollen sie mitunter an osteoides Gewebe 
gemahnen. lch habe aber auch in der Wand einer groBen Pseudomucingeschwulst recht 
umfangreiche Kalkplatten gesehen. 

Gelegentlich sind normal groBe Eierstocke, in eine Kalkschale eingehiillt, am Boden 
des Douglas in Adhasionen gebettet, gefunden worden (Kamniker). 

Schrifttulll. 
Aschheim, Demonstr. Ovarialtumoren. Gynak. Ges. Berlin, Nr 3. 1914. Z. Geburtsh. 78, 497 

(1915). - Bost, T. 0., Calcificat. into ovary. J. amer. med. Assoc. 80, 912. Ber. Gynak. 1, 361 (1923). -
Kamniker, Versteinertes Ovarium mit Knochenbildung. Zbl. Gynak. 1928, 1260. Gynak. Ges. Wien. 
Febr.1928. - Koch, Psammomkiirperim Ovarium. Arch. Gynak. 94, 833 (1911). - Ries, E., Steinbildung 
im Ovarium. Z. Geburtsh. 40, 73 (1899). - Schroeder, H., Spateres Schicksal der Implantation von Tumor­
resten nach Ovariotomie. Z. Geburtsh. 54, 19 (1905). 

Del' Eierstocksrest in der Gescbwnlst. 
Das Verhalten des Mutterbodens zur Gesehwulst wird immer noeh viel zu wenig 

beachtet und gepriift. Gerade opemtionstechnische, also durehaus praktisehe Belange 
sind es, die mit Riieksicht auf die groBe Bedeutung dieses Mutterbodens fiir die Frauen 
dringend erfol'dern, daB jeder operierende Arzt sieh in jedem einzelnen Falle, mindestens 
vor und innerhalb der Zeit der Geschlechtsreife ausnahmslos die Fmge vorlegt, wie del' 
1futterboden besehaffen ist. Viele Operateure denken heute noeh gar nicht damn, daB 
es Geschwiilste gibt, die etwa wie Fremdkorper im Gewebe des Eierstockes liegen und 
leicht mit einfacher Ausschalung zu entfernen sind; auch richtige Geschwiilste; von ein­
fachen Cysten gar nicht zu sprechen. 

Nicht nur die Cysten, aueh die 'l'emtome und die Mehrzahl der Fibrome, viele Adeno­
fibrome wachsen von einem Mittelpunkt aus, sozusagen aus sich selbst hemus und zerren 
nur das umgebende Eierstocksgewebe in Form eines teilweisen Manteliiberzuges mit. Naeh 
Aussehalung der unerOffneten Gesehwulst liegt oft der ganze Hilus wie aufgeblattel't 
zutage. Da alle GeraBe durch den Hilus eintreten, ist die Blutstillung gewohnlieh leieht. 
Gewohnlieh ist die Geschwulst im Eierstock etwas seitlich zur Entwicklung gekommen; 
dann ist die Erhaltung des iibrigen Eierstockes das Mindeste, was man tun muB. Aber 
aueh wenn die Hauptmasse des erkennbaren Eierstocksgewebes fern vom Hilus sitzt, 
laBt sie sieh sehr wohl schonen (Menge, Zacharias). 

In anderen Fallen, selbst bei Cysten von nur HiihnereigroBe oder wenig mehr, hat 
man den Eindruek, als ware urn die dunne Cystenwand nichts mehr vom Eierstock erkenn­
bar. Fruher habe ich, wenn die einfache Punktion nicht beiriedigt hat, s01ehe Eierstocke 
selbst vielfach geopfert. Seit einigen Jahren habe ich aber die Cyste im ganzen ausgeschalt 
oder sie eroffnet und ihre diinne Auskleidung abgelost, urn den ganzen ubrigen Balg wiedel' 
zu vernahen. Mit Riicksicht auf die grundsatzliche Wichtigkeit einer Erhaltung des Organes 
im Einzelfall ware die weitgehendste Verbreitung dieser Forderung zu wiinsehen. 

Selbstverstandliche Erfordernis ist sofortige makroskopisehe Untersuchung der 
Geschwulst, um Bosartigkeit auszusehlieBen. Bei einem auch nicht bOsartig erscheinenden 
Papillom ware das Vorgehen gewagt. Auch bei sicheren Pseudomueingesehwulsten habo 
ieh mich bisher noch nicht dazu entsehlieBen konnen, obwohl die Gefahren dabei nicht 
sehr groB zu sein scheinen. 
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Gelegentlieh finden sieh allerdings Cysten - sogar epithellose; also durchaus keine 
Blastome - in deren Wand das noch erhaltene Eierstocksgewebe nur einen sehr kleinen 
Raum einnimmt. Es sieht aus, als ware unter dem (toxischen?) EinfIuB der Cyste alles 
andere zugrunde gegangen. Einmal konnte ich in der Wand der gut nuBgroBen epithel­
losen Cyste auf vollstandigen Reihenschnitten iiberhaupt kein Eierstocksgewebe mehr 
nachweisen. Da wird del' Erhaltungsversuch natiirlich wertlos sein. 

Schrifttum. 
Zacharias, Paul, Ovarialresektion. Zbl. Gynak. 1905, 1017. 

Stieldrehung und ihrc Gesetze. 
Von Stieldrehung spricht man dann, ,venn der urspriingliche fIach ausgebreitete Stiel 

urn seine eigene Langsachsf) gedreht erscheint. Die von Rokitansky 1841 zum erstenmal 
erwahnte und 1855 an Hand von 13 Fallen genauer beschriebene Stieldrehung, die A. Wilt­
shire 1868 zum erstenmal bei einer Operation festgestellt hat (S t ern berg), erscheint 
in den verschiedenen Aufstellungen als recht verschieden haufig angegeben. Spencer 
Wells verzeichnet sie in 2%, Olsha usen in 5%, A. Martin in 5,3%, spateI' in 6%, 
'l'horton, Pean in 9,5%, Hofmeier in 9%, Kiolbassa (Kiistner) in 7,3%, O. Frankl 
in 8,2%, Kiistner selbst 1900 in 15%, Grotenfeld in 15,2%, A. Mayer in 19,5%, 
Bchauta in 23% (bei Parovarialcysten in 54%), Pfannenstiel in 25%, Gelpke (Bres­
lau) in 30%, Mickwitz (Dorpa t) in47%, Thorn in 35%, Czyczewicz in50%, H. Freund 
in 76,5%. Diese groBen Unterschiede diirften nicht nur in Unterschieden im Material, 
sondern wohl auch in verschiedener Auffassung begriindet sein. Stellt man sich auf den 
Standpunkt, daB leichte Drehungen ohne Folgeerscheinungen nicht hierher zu rechnen 
sind, sondern nur FaIle mit Kreislaufstorung und klinischen Erscheinungen, dann diirften 
die kleineren Zahlen das richtige Bild geben. In del' Art hat u. a. Malcolm Storer 1896 
schatzungsweise 25-35% einfache Drehungen und 8-11 % ausgesprochene Stieldrehungen 
angenommen. Es ist abel' auch behauptet worden - soweit sich das eben an Hand des 
spater erhobenen Operationsbefundes behaupten laBt - daB schon leichto Drehung (nach 
A. Martin geniigt dazu 1/3 Umdrehung) schwere Ernahrungsstorungen del' Geschwulst 
zur Folge haben, andererseits auch eine ganze Umdrehung ohne Spuren voriibergehen 
kann. Die Befunde bei del' Operation sind iiberdies von einem anderen Gesichtspunkt 
aus nicht ganz zuverlassig, wie das bereits A. Martin betont hat. Einerseits kann wahreml 
des Vorziehens del' Geschwulst eine Drehung bzw. Riickdrehung zustande kommen, ohne 
daB dies bemerkt wird; andererseits hat man gelegentlich den zwingenden Eindruck, daB 
Stieldrehungen mit typischen klinischen Symptomen wieder vollkommen zuriickgehen. 
Die Erscheinungen klingen ab, bei del' Operation findet man eine freie, an normalem Stiel 
hiingende Geschwulst. Olshausen hat sogar an del' Geschwulst in einem solchen FaIle 
samtliche Zeichen del' Stieldrehung gefunden: Verfarbung, Briichigkeit der Wand, GefaB­
thrombosen, blutigen Inhalt, Verwachsungen; nul' die Stieldrehung selbst hat gefehlt. 
Er hat den Fall als spontane Riickdrehung bezeichnet. Grotenfeld verfiigt (1911) iiber 
7 ahnliche FaIle aus dem Schrifttum und 6 neue Beobachtungen. lch selbst kenne Einzel­
faIle diesel' Art. Die Sache laBt sich nicht bestreiten, namentlich wenn auch das ganze 
Krankheitsbild dazu paBt; obwohl zuzugeben ist, daB Nekrose und GefaBthrombosen 
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innerhalb der Geschwulst auch andere Ursa chen haben konnten. Jedenfalls Mnnen beide 
Ereignisse zur Verschleierung uber die Haufigkeit der Stieldrehung beitragen. Vermeiden 
konnen wir nur den einen Irrtum dadurch, daB wir bei der Operation grundsatzlich schon 
vor Eroffnung der Geschwulst feststellen, ob eine Drehung vorhanden ist. Bei vaginaler 
Operation wird manche Stieldrehung ganz ubersehen werden. 

Die gelegentliche Angabe, daB Frauen mit zahlreichen Drehungen besonders spat 
zum Arzt kommen, erst wenn sehr drangende Beschwerden sie dazu zwingen, hat bereits 
A. Martin abgelehnt. 

Martin hat die typische Stieldrehung als eine weitere Entwicklungsstufe der physio­
logischen Wanderung aufgefaBt. Ich glaube, daB wir heute Unterschiede festhalten mussen. 
Jede wirkliche Drehung erfolgt ganz unabhangig von dieser Wanderung und hat ihre eigenen 
Ursachen. 

Friiher hat man gelehrt, daB die Drehung ganz regellos erfolge. Erst der Chirurg 
K u s t ner hat 1887 gezeigt, daB die linksseitigen Geschwiilste sich meist in rechtsgedrehter 
Spirale bmyegen, die rechtsseitigen in linksgedrehter. Er selbst hat das unter 14 Fallen 
llmal feststellen konnell; die entgegengesetzte Drehung nur einmal sicher. An diese Ver­
offentlichung hat sich eine kleine Auseinandersetzung angeschlossen (Ahlfeld, Mandel­
stamm, Latzko, Cario, Thorn u. a.). Schauta findet die Regel unter 70 Fallen 
60mal bestatigt, Grotenfeldt will sie gar nicht anerkennen; Kiolbassa findet das Ver­
haltnis der typischen zu den atypischen Fallen 17 : 7 = 70,8%. Ich glaube, daB dieser 
ungefahre Durchschnitt festgehalten werden kann, daB aber die bloBe Erorterung des 
Zahlenverhaltnisses uns nicht weiter bringen wird. 

Auf die Verwirrung im Gebrauch der Begriffe: Rechts- und Linksspirale brauche ich nur kurz ein­
zugehen. Man hat die gedrehte Schnur verglicben mit einer Scbraube oder mit einer Wendeltreppe. Die 
gewohnliche Scbraube oder der Pfropfenzieber wird allgemein als rechtsgedreht bezeichnet; die Wendel­
treppe nennen Kustner, Sehauta rechtsgedreht, wenn der Pfeiler beim Aufsteigen reehts ist (was der 
Schraube nicht entspricht), wahrend Pfannenstiel sie linksgedreht genannt hat. Urn weitere Irrungen 
zu vermeiden, wird man sich am besten an die recbts gedrehte Scbraube halten und den Vergleicb mit der 
Wendeltreppe aussch~lten. 

A. Martin sprieht von Rechtsdrehung, wenn die Hnke Kante der Geschwulst uber die Symphyse 
nach rechts geriiekt erscheint. Das entspricht der Sebraube. Fiir den Operateur ist es vielleieht einfacher 
sicb die Sacbe so zu merken: MuB er zum Aufdrehen des Stieles die Geschwulst naeb der linken Seite der 
Frau drehen, dann war der Stiel reehtsgedreht; und umgekehrt. 

Friiher hat man der Sache gewisse Bedeutung beigemessen, weil man gehofft hat, 
auf diesem Wege die Ursachen der Stieldrehung aufzuklaren. Inzwischen ist aber die Auf­
klarung auf anderem Wege moglich gewesen. Die bisherigen zahlenmaBigen Feststellungen 
verlieren dadurch an Wert. In Zukunft werden diese Verhaltnisse nur insoweit Beachtung 
verdienen, als unter Umstanden die Frage zu beantworten ist, ob eine besondere Dreh­
bewegung der Frau im gegebenen Fall mit der Richtung der Drehung der Geschwulst 
in Einklang zu bringen ist oder nicht. Ein sicheres Urteil wird sich aber selbst bei eingehend­
ster Kenntnis des ganzen Falles nicht immer aussprechen lassen. Rechter und linker 
Eierstock diirften gleich oft beteiligt sein (A. Mayer). 

Begiinstigt wird die Stieldrehung durch einen sehr langen Stiel; doch ist ein solcher 
nicht Bedingung. Gar nicht selten sind kurze und urspriinglich recht breite Stiele ganz 
gehOrig gedreht. Ja gelegentlich war mit der Eierstocksgeschwulst ebenso wie man das bei 
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gestielten Myomen sehen kann, auch der Ki)rper der Gebarmutter und selhst del' Halsab­
schnitt mehr oder weniger mit verdreht, akut gestaut. 

DaB Ascites begiinstigend wirke, haben Olshausen, Thorn u. a. angenommen. 
A. Martin findet aber Ascites nur 7mal unter 46 Fallen; A. ::Ylayer gar nur in 3,8% 
der FaIle (sonst in 12%). Und selbst da sei es moglich, daB del' Ascites erst Folge 
del' Drehung sei. 

Verwachsungen hat man seit Rokitansky als die Drehung erschwerende Umstande 
angesehen. Es diirfte wohl richtig sein, WE'lln auch in seltenen }1'iillen Strange mitgedreht 
werden konnen (0. Frankl, Grotenfeldt). 

Tiefe 1age del' Geschwulst im kleinen Becken scheint gegen Drehung einen gewissen 
Schutz zu gewahren. Grotenfeldt hat errechnet, daB nur 1/4 der gedrehten Geschwiilste 
im kleinen Becken gelegen war, wahrend im ganzen die Zahlen Bonst fast gleichmaBig 
verteilt sind. 

Die meisten Beobachter finden mittelgroBe Geschwiilste am haufigsten gedreht; 
dann kommen die groBen, zuletzt die kleinE'll, auf welche sich offenbar aIle eine Drehung 
auslOsenden Bewegungen weniger gut mitteilen. Doch ist es zur Geniige oft sichergestellt, 
daB sogar normal groBe Eierstocke, ja auch kleine Eileiteranschwellungen allein fUr sich 
gedreht und sogar abgedreht werden kOnnen (schon durch Rokitansky erwiesen). 

Vom histologischen Aufbau der Geschwulst solI es bis zu einem gewissen Grade 
abhangen, ob es zur Stieldrehung kommt oder nicht. Es wird wenigstens iibereinstimmend 
berichtet, daB bOsartige Geschwiilste recht selten gedreht sind. Einerseits mag schon del' 
Bewegungsdrang solcher Frauen eingeschrankt sein; andererseits sind Verwachsungen 
und selbst Durchwachsungen der Nachbarschaft verhaltnismaBig friih da. Zufiilligkeiten 
spielen allerdings gelegentlich mit. Eine ZusammensteIlung von A. Mayer ergibt in abge­
rundeten Zahlen: 

Kystoma serosum simplex . 
Kystadenoma multiloculare . 
Dermoide. 
Sarkome . 
Fibrome . 
Carcinome 

18,6-35,0% 
17,5-23,5% 
14,0-18,0% 
0,0-13,6% 

13,0-30,0% 
3,8- 6,2%. 

Minderzahlen ergeben nur die Sarkome und Krebse; die iihrigen lassen auffallende 
Unterschiede nicht erkennen. 

Es ist erwahnenswert, daB die Fibrome, aus drei groBeren Anstalten entnommen, 
auf 81 FaIle 20 = 24,6% Stieldrehungen ergeben. 1m iibrigen sind jedoch die cystischen 
Geschwiilste bei den Stieldrehungen weitaus iiberwiegend. Einkammerige Geschwiilste 
sind 6fter gezahlt worden als mehrkammerige. Auf Krebse entfallen nur 3,8-6,2%. 

Auch diese Zahl ist nicht unwichtig. Gelegentlich ist es schon vorgekommen, daB iiber 
der vorhandenen Stieldrehung del' Krebs nicht rechtzeitig erkannt worden ist und die 
nicht radikal operierte Frau an Rezidiv zugrunde gegangen ist (1.1. Schwartz); was alIer­
dings bei der bekannt schlechtE'll Prognose der Eierstockskrebse noch nicht alIzuviel zu 
sagen hat. 

Sog. intraligamentarer bzw. pseudointraligamentarer Sitz schiitzt ebenfalls in hohe111 
MaBe VOl' Stieldrehung. Wenn eine solche iiberhaupt zustande kommt (Stiibler und 
Brandess sprechen von 1,5 0/ 0 , wahrend sie im ganzen 5,6 0/ 0, einschlieBlich der Krebse 
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sogar 6,1 % verzeichnen), so ist das nur so zu verstehen, daB nur ein kleiner Teil der Ge­
schwulst verankert ist und dieser Abschnitt in den Stiel miteinbezogen wird. Selbst die 
Gebarmutter kann mit als Stiel in Anspruch genommen werden (nach A. Mayer in 3%), 
besonders in der Schwangerschaft, wo die Auflockerung ihrerseits begiinstigend wirkt. 
Falle dieser Art sind von Lohlein, Jakobsen, Wilson, Frommel, B. S. Schultze, 
Wertheim u. a. berichtet worden. In allen Fallen war die Gebarmutter stark in die Lange 
gezogen. 

Was die Verteilung der Stieldrehungen auf die verschiedenen Lebensalter anlangt, 
kann man sagen, daB kein Alter ganz verschont ist. Bei Neugeborenen haben v. Franque, 
P. Gaifami (beidseitige Stieldrehung), H. O. Neumann Beobachtungen niedergelegt. 
Mehrere Falle von volliger Abdrehung des Eierstockes sind bei Neugeborenen beschrieben; 
und mancher von den Fallen, in welchen im spateren Leben auf einer Seite (ausnahmsweise 
vielleicht sogar auf beiden Seiten) kein Eierstock und nur ein Stummel von Eileiter gefunden 
worden ist, diirfte auf solche sehr friihzeitige Stieldrehung mit volligem Schwund der nekro­
tischen Teile zuriickzufiihren sein (vgl. Kermauner 1924). Am haufigsten findet man 
Stieldrehung im mittleren Alter (Durchschnitt nach A. Mayer, 39,8 Jahre); also nicht 
in der besten Fortpflanzungszeit. Ob sich hinter dieser Zahl die Einwirkung des Berufes 
allein oder ein gewisser Bewegungsdrang der praklimakterischen Jahre (Entfettungs­
kuren, Tanzen, Mehrarbeit der Miitter usw.) verbirgt, sei dahingestellt. 

Sichergestellt ist es, daB die Neigung zu Stieldrehungen bei Frauen ansteigt, die 
geboren haben (Mehrarbeit der Mutter). Grotenfeld t findet sogar ein Ansteigen fast 
parallel mit der Zahl der Schwangerschaften. 

Das Wochenbett hat man friiher sehr gefiirchtet. Nach den Darlegungen Groten­
feldts und A. Mayers scheint diese Befiirchtung nicht berechtigt zu sein. Es ist dies 
auch verstandlich, da Wochnerinnen sich im allgemeinen eher ruhig verhalten und dadurch 
die in der Schlaffheit der Bauchdecken sowie des Stieles gegebene Begiinstigung reichlich 
wett machen. Insbesondere rasche, betonte Bewegungen diirften meist ganz entfallen. 

Auch die Gefahren der Schwangerschaft sind anscheinend iiberschatzt worden. Martin 
hat zwar unter 45 Fallen 8 wahrend der Schwangerschaft beobachtet, A. Mayer bei 
12 Fallen von Cyste und Schwangerschaft 4 Stieldrehungen; aber er glaubt selbst an 
zufallige Haufung, vielleicht dadurch bedingt, daB auch altere Stieldrehungen mit unter­
laufen waren. Aus der 2000 FaIle umfassenden Zusammenstellung Grotenfeldts geht 
jedenfalls hervor, daB Drehungen in der Schwangerschaft erheblich seltener sind als auBer­
halb derselben. Verkiirzung des Stieles infolge fortschreitender Entfaltung der Ligamente 
(Engstrom), Raumbeschrankung, schlieBlich auch das ruhigere Verhalten der Frauen 
mag daran teilhaben. Nach Wiedmann waren 78% der wahrend der Schwangerschaft 
erfolgten Stieldrehungen in der erst en Halfte entstanden. Bei N. Rizzacasa sind 
Cyst en beider Eierstocke gleichzeitig stielgedreht gefunden worden. F. Heimann hat 
gleiches gesehen im 3. Monat der Schwangerschaft; Geburt am erwarteten Zeitpunkt, 
gesundes Kind. 

Ais Besonderheiten seien Falle erwahnt, in welchen eine kleine Cyste zusammen 
mit ampullarer Eileiterschwangerschaft stielgedreht war (A. Martin); gelegentlich ist 
auch iiber Ruptur der Eileiterschwangerschaft infolge der Stieldrehung einer Eierstocks­
geschwulst berichtet worden (faustgroBe Pseudomucingeschwulst, G. H. Schneider). 
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Vorhandensein mehrerer Gesehwiilste seheint eine Stieldrehung zu ersehweren; 
so z. B. gleiehzeitiges lVIyom der Gebarmutter; doeh ist dabei sogar Aehsendrehung der 
Gebarmutter gesehen worden. Von beidseitigen Eierstoeksgesehwiilsten mit Stieldrehung 
sind Grotenfeld t iiberhaupt nul' 15 Beobaehtungen bekannt gewesen. 

1st die Gesehwulst mit dem Darm verwaehsen gewesen, so war diesel' unter Umstanden 

mitgedreht worden, es ist zum Ileus gekommen; 12 FaIle del' Art werden beriehtet (Hoehen­

egg, Kroemer; Pawlowsky mit Volvulus del' Plexur). 
Als bemerkenswerter Einzel befund sei ein Fall von G e 11 e r erwahnt: Bei melonengroBer Dermoid­

cyste einer 27jahrigen Frau, die vor 1 Jahr geboren und bereits 4 "Appendicitisanfalle" durchgemacht 

Abb.23. Durchblutung der \Yand eines Ovarialkystoms bei Stieldrehung. 

hatte, war der Eileiter 25 em lang, an der Geschwulst stielgedreht und nur noch an fadendiinnem Stiel 
an der Geschwulst hangend. Uterinwarts von der Abdrehung eine haselnuBgroBe Hydrolsapinx. Epithel 
war an der abgedrehten Stelle nicht mehr nachweisbar. 

Gelegentlieh hat man Stieldrehung an einer im Bruehsack liegenden Eierstoekseyste 
gefunden. 

Der Grad der Drehung des Stieles weehselt. Von etwa 120 0 an bis zu 6-8maliger 
Drehung ist nieht allzu selten beriehtet worden (B. Lohmann); aber aueh 25 Drehungen 
hat man gesehen. leh selbst habe mehr als 21/2 Umdrehungen nieht erlebt. 

Die histologisehen Bilder ergeben w'enig. Hoehstgradige 8tauung, Durehblutung, 
Epithelverlust, so daB eine genauere histologisehe Bestimmung del' Gesehwulst mitunter 
unmoglieh wird; hyaline U mwandlung des Bindegewe bes und sehlieBlieh :N ekrose, Kalk­
ablagerung sind die gewohnliehen Befunde. Sie sind von Proehoroff und von Grotenfeld t 
gesehildert worden. Beide weisen noeh darauf hin, daB man aus den Veranderungen del' 
roten BlutkOrper Anhaltspunkte gewinnen kann flir ungefahre Angaben iiber den Zeit­

punkt del' Drehung. 
Die anatomisehen Polgen del' Stieldrehung hangen davon ab, wieweit der Kreis­

Iauf tatsaehlieh gedrosselt wird. Die einfaehe Stauung, die bum ldinisehe Erseheimmgen 
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zu machen braucht, Durchblutung der Wand (Abb. 23, 24, 25), und die vollige Durchblutung 
der ganzen Geschwulst mit plot?<licher GroBenzunahme und lebhaftesten Beschwerden 
sind etwa die Pole der ersten Stunden; weiter kommt es zu Nekrose, Bruchigkeit, Zer­
reiBung der Wand, Blutung in die BauchhOhle; durch hamatogene oder von der Nachbar­
schaft ubergreifende Infektion zu Vereiterung (1,5%, A. Mayer), Verjauchung, Gangran, 
Bauchfellentzundung. Auch bei fehlender Infektion findet sich freie Flussigkeit in der 
BauchhOhle (Mayer nur 4,5%); sie wird als Folge aseptischer Entzundung gedeutet. 

Abb.24. Durchblutung der Wand einer Ovarialcyste bei Stieldrehung. 

Wiederholt hat man durch Einspritzung von Cysteninhalt bei Kaninchen aseptische Bauch­
fellentziindungen erzeugen konnen. 

Von der erwahnten volligen Abtrennung des Stieles hat G. Stalling 1905 bereits 
60 FaIle zusammengestellt; weitere berichten u. a. Vogt, Ogorek, Steinmann, Graff. 
Die Haufigkeit solcher FaIle schatzt Grotenfeld t auf 1,2%, Vogt auf 2,8% aller Stiel­
drehungen. Meist waren die so aufgefundenen Geschwulste Teratome, wobei der Umstand 
mit in Betracht kommen mag, daB Dermoidinhalt nicht so gut resorbierbar ist, wahrend 
andere Geschwulste vollkommen verschwinden konnen. Haufiger als das vollige Ver­
schwinden ist jedoch ein neuerliches Anwachsen der Geschwulst an anderer Stelle, wo sie 
besonders vom Netz aus, aber auch vom Bauchfell aus mit GefaBen versorgt wird und 
weiter wachst. Vogt erwahnt sogar nachtragliche (?) Krebsentwicklung in solcher ver­
lagerten Geschwulst. Fehlt die ausreichende Ernahrung, so kommt es unter langsamer 
Verkleinerung zu Nekrose und zur Verkalkung (s. oben). 

In einem von Moreau und Bogaert beschriebenen Fall, in dem seit 16 Jahren drei Anfalle abge­
laufen waren, fand sich der linke Eierstock abgedreht, auf dem Darmbein hangend, mit dem Netz ver-
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bunden, und dieser neue Netzstiel neuerdings gedreht. In der schokoladefarbenen Geschwulst Follikel 
und Gelbkorper; Ovulation hatte also noch fortbestanden. 

Pop beschreibt eine bis tiber die Sympbyse reichende, locker verwachsene, ganz durchblutete Cyste, 
deren vom Pol des Eierstockes abgehender Stiel nicbt gedreht, aber so scharf durch die Nekrose abgesetzt 
war, daB er bei leichtem Anziehen glatt durchgerissen ist. Er glaubt unter Hinweis auf einige wenige ahn­
liche FaIle des Schrifttums (Stein mann, Guicciardi), daB einfache scharfe Abknickung im Stiel Nekrose 
und Spontanabtrennung bewirkt. Mir kommt jedoch die Annahme, daB eine bis zur Nekrose fUhrende 
Stieldrehung vorausgegangen und wieder riickgangig geworden ist, und die Verwachsungcn erst nach­
traglich entstanden sind, wahrscheinlicher vor. 

Abb. 25. stieldrehung bei Pseudomucinblastom mit geringen Veranderungcn. 

Die Ursa chen der Stieldrehung sind sehr viel ercirtert worden. Friiher hatte die 
Annahme, daB Wachstumsvorgange von Bedeutung seien, recht viel Anklang. Reute ist 
sie verlassen; ebensowohl auch die Ansicht, daB Fiillungszustande der Nachbarorgane 
darauf EinfluB haben (besonders die Entleerung der Gebarmutter wahrend der Geburt). 
Der Rinweis auf zeitweise vermehrte Blutfiille (etwa wahrend der Periode, Tho rn ton) 
hat nicht befriedigt. Die hamodynamische rrheorie von Payr findet zwar auch heute 
noch fiir die Eierstocksgeschwiilste gelegentlich ihre Vertreter; doch haben bereits Groten­
feldt und Lotthauer sie mit Riicksicht auf die GroBe der Geschwiilste abgelehnt. 
O. Frankl hat allerdings dem arteriellen Druck besondere Bedeutung beigemessen. lch 
glaube aber, daB alle diese Erklarungen, die auf innere Ursachen zuriickgehen, allzu wenig 
innere Wahrscheinlichkeit besitzen. 
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Dagegen sind auBere Einwirkungen immer schon im Vordergrund der Be­
sprechungen gestanden. Die einfache Beobachtung, daB beim Abtasten, bei der Unter­
suchung der Geschwulst, namentlich bei Untersuchungen in Narkose Stieldrehungen 
zustande kommen konnen, war ein wertvoller Hinweis. Und die so haufige Angabe, daB 
Springen, Heben einer Last, Strecken des Korpers, Turniibungen, Tanzen, Mahen, rasches 
Umdrehen im Bett, Pressen zum Stuhl das ganze stiirmische Krankheitsbild ausgelost haben 
- es gibt kaum einen Fall, in welchem nicht bei genauerem Fragen ahnliches zu finden 
ware - muB uns wohl auf mechanische Ursachen hinweisen. Auch die Beobachtung, 
daB bei Handarbeiterinnen Stieldrehungen viel after vorkommen als bei sitzenden Berufen 
(Grotenfeldt), so daB man die Stieldrehung schon als Berufskrankheit hingestellt hat, 
ist hier ebenso wertvoll, wie die Angabe (Zikmund), daB 1913 nur 13% der beobachteten 
Eierstocksgeschwiilste stielgedreht waren, 1916 dagegen 25%. Das ist wohl nur im Sinne 
auBerer Einwirkungen zu verstehen. 

Die mechanischen Bedingungen dazu: Beharrungsvermogen fester und fliissiger 
rotierender Korper einerseits, und betonte einmalige oder wiederholte, jeweils rasch gebremste 
ruckartig aufhOrende Drehbewegungen des Korpers andererseits, hat Sellheim in ent­
scheidender Weise aufgekHirt. Gerade das ruckartige AufhOren ist wichtig, weil sich nur 
dann eine ausgesprochene Weiterbewegung der beweglichen Gebilde innerhalb des Korpers 
ergeben kann (Sellheim, Schaetz). 

Durch einen sehr einfachen physikalischen Versuch hat Sellheim die Verhaltnisse 
klar zur Anschauung gebracht. Zwei Hiihnereier werden auf Tellern in drehende Bewegung 
versetzt; ein hartgesottenes und ein rohes. Beriihrt man sie wahrend der Drehung einen 
Augenblick mit dem Finger, um sie zum Stehen zu bringen, so wird das gekochte Ei tat­
sachlich zur Buhe kommen, wahrend das rohe sich neuerdings zu drehen beginnt, weil 
der fliissige Inhalt die Drehung infolge des Beharrungsvermogens fortsetzt und dieselbe 
auf die wieder freigewordene Schale neuerdings iibertragt. 

lch glaube trotz der von Pulvermacher vorgebrachten Bedenken, daB die Erklanmg 
durchaus erschopfend ist, und daB wir es nicht notig haben, an andere Bedingungen zu 
denken. Die Klinik wird jeden einzelnen Fall daraufhin priifen miissen, wird dazu aller­
dings die Einzelheiten der Vorgeschichte viel eingehender erfassen miissen, als dies bisher 
geschehen ist. Einige bestatigende Beobachtungen (von Sellheim selbst u. a.) sind bereits 
mitgeteilt worden. Einen eigenen Fall mochte ich lmrz anfiihren. 

1926/994. 50 Jahre, 5 Geburten. Periode schon etwas unregelmaBig. Vor 8 Tagen hat die Frau 
Getreide gemaht. Dabei Rast gemacht und sich niedergesetzt. Bald darauf sehr heftige, rasch zunehmende 
Schmerzen, mehrmals Erbrechen. Der Zustand beruhigt sich, nur Brechreiz tagsiiber. Seither haufiger 
Harndrang. .Am 2. Tag Fieber. Bauchschnitt ergibt eine kindskopfgroBe Cyste rechts, deren Stiel urn 
180 0 nach links (entsprechend der beim Mahen starker kraftbetonten Bewegung nach links) gedreht ist. 

Der Fall konnte zugleich ein Bedenken entkraften, das .A. Mayer gegen die Theorie Sellheims 
vorbringt: daB bei Frauen, die ruhig auf dem Stuhl sitzen, eine Stieldrehung zustande kommen kann. Die 
Drehung ist schon vorher zustande gekommen. Erst nach einigen Minuten macht sich die Kreislaufdrosse­
lung geltend, also erst einige Zeit, nachdem sich die Frau gesetzt hat. Das Bedenken hat iibrigens Sell­
hei m bereits selbst entkraftet (1923). 

In einem anderen Fall (.Anfang Dezember 1928) haben wir von der etwas verschlossenen Frau 
die .Auskunft erhalten, daB sie um 10 Uhr abends zu Bett gegangen sei; um 11 Uhr hi:itten plotzlich die 
Schmerzen eingesetzt, die sie nachher die ganze Nacht nicht schlafen lieBen. Was in dieser einen Stunde 
geschehen, war nicht herauszubringen. Ich zweifle aber gar nicht daran, daB irgendeine rasche Bewegung, 
vielleicht auch nichts anderes als ein rasches Sichherumwerfen im Bett zur Drehung der strauBeneigroBen 
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Geschwulst gefiihrt hat. Die Geschwulst war vier Tage spater stark durchblutet, aber noch ohne Ver· 
wachsungen. 

Die sog. Kustersche Regel erscheint jetzt uberflussig; sie wird nur insofern ill Be­
tracht kommen, als man sagen kann, daB Drehungen im Sinne derselben immerhin auf­
fallend haufig vorkommen. Ich denke dabei an die dem Menschen angeborene Neigung 
zu di agonalen Bewegungen (bei Laufen, Springen; beim Boxen, StoB mit linker 
Faust nach rechts und mit rechter nach links), die auch bei den Gangarten del' Tiere 
auffallen (Thun-Hohenstein). Gegenteilige Beobachtungen sind immer leicht auf­
zuklaren. 

Bei einer 38jahrigen Biiglerin (25. Mai 1928) war eine rechtsseitige Geschwulst nach rechts gedreht. 
Erkrankung mitten in der Arbeit. Die Frau ist mit der rechten Hand, die das Eisen gefiihrt hat, langsam 
nach links gefahren, und dann, das Eisen hebend, also starker belastet, rasch und im Schwunge nach rechts. 
Diese starker betonte Bewegung hat sich auf die Eierstocksgeschwulst iibertragen und in deren fliissigem 
lnhalt weitergewirkt. 
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Einteilung del' Eierstock~geschwiilste. 
Die Lehre yom Aufbau der Geschwiilste des Eierstockes steht heute noch vor soviel 

Ratseln wie die Geschwulstlehre iiberhaupt. Es war das der Hauptgrund, weshalb die alteren 
Darsteller dieses Gebietes einschlieBlich 01 sh a u S en auf anatomische Einteilungen 
verzichtet und rein praktische Gesichtspunkte in den Vordergrund gestellt, solide und 
cystische Geschwiilste unterschieden haben. Nur Waldeyer hat eine histologische Ein­
teilung vorgeschlagen. Spater hat Pfannenstiel sich sehr um eine histogenetische Ein­
teilung bemiiht. Sein Versuch, die epithelialen und die ovulogenen Geschwiilste als paren­
chymatos den stromatogenen gegeniiberzustellen, und daneben noeh Sondergruppen 
(Kombinationsgeschwiilste: metastatische Krebse, Tubo-ovarialkystome, und Inklusions­
geschwiilste: Nebennierenkeime, Adenoma testiculare) anzureihen, war recht bestechend. 
Er ist jedoch in den letzten Jahren unter der Gegenfiihrung von v. Franque wieder fallen 
gelassen worden. O. Frankl, R. Schroeder, C. Sternberg lehnen diese Einteilung ab; 
sie greifen wieder auf die Grundgedanken Waldeyers zuriick. Da eine histogenetische 
Einteilung nicht moglich ist, wird eine histologische Einteilung durchzufiihren versucht. 

Die groBten Schwierigkeiten haben stets die im Eierstock so haufigen und so ver­
schiedenen Cystenbildungen verursacht. Aber auch beim Krebs und beim Sarkom lassen sieh 
heute in der Beurteilung weitgehende Unsicherheiten erkennen; die Bestimmung ist im 
einzelnen Falle der groBen Mannigfaltigkeit der Formen noch schwieriger als in anderen 
Organen. Verhii1tnismaBig einfaeher scheint auf den erst en Blick die Betrachtung der 
gutartigen bindegewebigen Geschwiilste, die iiberdies an Zahl sehr zuriicktreten und 
uns anscheinend "nur" dieselben Schwierigkeiten machen wie in anderen Organen. 

Das Wesen der Geschwulst bezeichnen wir mit Borst als einen WachstumsexzeB 
einzelner korpereigener Zellen oder Zellgruppen, die weitgehende Selbstandigkeit und Eigen­
machtigkeit des Wachstums (Autonomie) aufweisen. 

Der Umschreibung haftet immer noch Geheinmisvolles an; insbesondere erfordert 
der Begriff: "autonom" allgemeine V erstandigung und Ubereinstimmung in der Deutung. 
Immerhin ist die Umschreibung derzeit die beste. 

Auf Grund dieser Bestimmung werden im Eierstock die verschiedenen einfachen 
Cysten ausgeschaltet. Sie haben zwar auch ein Wachs tum, aber dasselbe ist Eeitlich und 
raumlich begrenzt und fiigt sich innerhalb gewisser Grenzen in das allgemeine Korperwachs­
tum ein, gilt also nicht als autonom. 

Die Klinik hat mit den Hilfsmitteln der heutigen Diagnostik uicht immer die Mog­
lichkeit, eine reinliche Scheidung durch'lufiihren. Man darf es ihr daher nicht veriibeln, 
wenn sie - bewuBt und absichtlich - den Begriff Geschwulst, Tumor weiter faBt und auch 
Cyst en und anderes so benennt. Oft versagt ja sogar die makroskopische Untersuchung 
des gewonnenen Praparates; erst das Mikroskop bringt (mehr oder weniger) Aufklarung. 
Die Forderung ist daher gut begriindet, in allen Fallen, die operiert werden, das Gesamt­
bild durch den histologischen Befund zu erganzen. Aber lange nicht immer wird dieser 
Forderung auch nur annahernd Genp.ge geleistet. Gerade die Eierstocksgeschwiilste werden 
auch heute noch in dieser HirtsicGt sehr schlecht behandelt. Der Ausweg aus dem Zwie­
spalt zwischen den Bediirfnissen der Klinik und den Begriffsbestimmungen der patho­
logischen Anatomie ware iibrigens nicht schwer zu finden; am einfachsten ware es wohl, 
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wenn letztere auf den ,,'l'umor" im Sinne einer Neubildung verzichten und uaflll' die 
nicht mehr ganz ungewohnliche Bezeichnung "B I a s tom" wahlen wiirde. 

Der Ausdruck "Tumor" ist auch geschichtlich fiir das, was wir unter einer "Neu­
bildung" verstehen, nicht berechtigt. Die urspriingliche Auffassung prscheint mir gegeben 
in der Zusammenfassung der Entziindungserscheinungen: tumor, rubor, calor, dolor. Es 
ist jede Anschwellung damit gemeint gewesen. Auch heute noch verstehen die Arzte 
diesen Begriff so (vg1. Adnextumor). 

Unter Hinweis auf Pfannenstiels Einteilung der Geschwiilste in der 2. Auflage 
des Veitschen Handbuches mochte ich eine kurze Ubersicht iiber die Einteilung v. Fran­
q ues geben. Das einfache Geriist, das seltene Formen auBer acht hiBt, unterscheidet: 

A. Epitheliale Geschwiilste: 
I. Gutartiges Adenom. 

a) Cystadenoma pseudomucinosum. 
b) Cystadenoma serosum papillare. 

II. Bosartiger Krebs. 

B. Bindegewebige Geschwiilste: 
I. Gutartiges Fibrom, Fibromyom. 

II. Bosartiges Sarkom. 

C. Geschwiilste, welche Produkte mehrerer Keimblatter enthalten: 
I. Gutartiges Dermoid. 

II. Bosartiges Teratom. 

A. N eu mann hat neuerdings diese Einteilung durch Aufnahme der selteneren ]'ormen 
erganzt. lch brauche hier wohl nicht naher darauf einzugehen. 

Ahnlich ist die Einteilung von R. Schroeder; die Gruppenbezeichnungen wahlt 
er etwas anders: 

1. Stromatogene Gruppenbezeichnung. 
2. Epitheliale Gruppenbezeichnung. 
3. Teratoide Gruppenbezeichnung. 

Die Grunulinien der Einteilung sihd schlieBlich immer wieder diesel uen wie uei P fan n e n­
s tie 1. Diese sind iiberall angenommen worden. N ur seine SchluBfolgerungen in bezug 
auf die Histogenese sind allgemein abgelehnt worden. 

S tern b erg bezeichnet in seiner Einteilung dip friilwr "stromatogen" genannten 
Geschwiilste als "histoid". Er besehreibt in dieser Gruppe auch noeh die Endotheliome, 
Peritheliome und Cylindrome. AuBerdem sucht er die von Rindfleisch und Arnold 
stammen den Ausdriicke: ausgereiftp und nieht ausgereiftp (ZE'll-)fonnen, <lit' in dpr Gynii­
kologie schon yorher Heimatrecht gefunden (SchottIaender und KermHuner), iiherall 
d urchzufiihren. 

Mit diesen Bezeichnungen soIl in dAr Histologie der Geschwiilste nur so viel gesagt werden, daB man 
bei der Untersuchung del' Zellen den Eindruck hat, daB ein groBer oder doch wesentlicher Teil der Zellen 
einem fertigen, funktionsbereiten Gewebe des Korpers mehr (ausgereift) oder weniger (unausgereift) ahn· 
lich ist. Er ist nur Ausdruck fill das Bild, nicht fUr eine wirkliche Leistungsbeurteilung. Da Tauschungen 
liber diese Grundlage moglich sind, ist die Beschreibung vielleicht nicht ganz gliicklich. Insbesondere 
muB gesagt werden, daB sie die Bezeichnungen "gutartig" oder "bosartig" nicht ersetzen kann. Bei 
den ausgereiften Formen bringt Stern berg die Follikulome, die Granulosazellgeschwiilste als eigene 
Gruppe unter. Ich halte gerade dies (neben den Krebsen, die ausgereift und unausgereift sein konnen). 
80 recht fiir ein Beispiel dafiir, daB dieser Namen zur Einteilung schlecht zu brauchen ist. Denn neben 
den organoiden Bau aufweisenden Granulosazellgeschwiilsten gibt es auch solche, die durchaus als unaus­
gereift zu bezeichnen sind. 

12* 
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Die Einteilung Sternbergs, welche in der 4. Gruppe noch die Teratoblastome 
nebst den sog. einseitig entwickelten Teratomen (Cholesteatom, Struma ovarii, Chorion-
9pitheliom) umfaBt, somit alles bisher iiber Geschwulstbildungen des Eierstockes anatomisch 
Bekannte edaBt, ist sicher sehr iibersichtlich. A. Mayer hat sich ihr mit einer Einschran­
kung in der klinischen Darstellung angeschlossen. Strittig war die von Pfannenstiel 
aufgestellte Form des Kystoma serosum simplex, die nicht klar genug herausgearbeitet, 
viel umstritten, von Sternberg ebenso wie von R. Meyer fallen gelassen worden ist, 
wahrend A. Mayer sie beibehalt. 

Die Haupttypen waren iibrigens schon von Waldeyer scharf herausgearbeitet und 
sind deutlich auch bei Rokitansky und Virchow, wenn auch unter anderem Namen, 
zu erkennen. 

Das Gemeinsame der meisten Einteilungen (bis auf die neuen Versuche von v. F r a nq u e 
und R. Schroeder) ist der Dmstand, daB die Autoren moglichst an den (erst seit Waldeyer, 
<11so gar nicht so lange) eingebiirgerten Namen festhalten. 

In scharfem Gegensatz dazu stellt sich R. Meyer, welcher mit dem in der pathologi­
schen Anatomie schon recht gut eingewohnten Namen Blastom die alten Bezeichnungen 
fiir die echten Geschwiilste ersetzen will. Dieser Vorschlag ist bisher auf hart en Widerstand 
gestoBen; er ist vielfach abgelehnt worden. 

Selbst Sternberg macht geltend, daB die Namengebung ja nur der Verstandigung 
zu dienen hat, und daB mit geanderter Auffassung nicht auch unbedingt aIle Namen 
geopfert werden miiBten; andernfalls stiinden wir vor einem ganz fabelhaften Dmbau 
der medizinischen Bezeichnungsweise. 

Ich selbst habe bisher geschwankt. Hier mochte ich mich aber doch dafiir aussprechen, 
die Bezeichnung Blastom zu wahlen, wenn sich schon kein besseret, kein deutscher 
Namen findet. Sie ist schlieBlich ebenso leicht oder so schwer zu begreifen und zu behalten 
wie der Ausdruck "Kystom", welcher einer Zeit entstammt, in der das Auseinanderhalten 
der cystischen und der soliden Geschwiilste praktisch ganz andere Wichtigkeit hatte als 
heute. Wenn man konservativ sein wollte, miiBte man sogar zu dem seinerzeit noch viel 
mehr beliebten "Myxoidkystom" R 0 ki tan s kys zuriickkehren, wie das iibrigens P. Z wei f e 1 
1927 in seinem letzten Werk (GrundriB) tatsachlich get an hat. 

Die Medizin hat in der Namengebung auch sonst nicht immer Gluck gehabt. Ich nenne nur die Eklam­
psie. Vor mehr als 100 Jahren war der Name bei den Mutterfraisen vorgeschlagen worden von einem Manne, 
dem das Blitzartige, Aufleuchtende in der Krankheit als das Auffalligste vorgekommen war. Niemand 
hat damals den Namen ernst genommen. Mehr als 50 Jahre hat es gedauert, bis er endlich da und dort 
Anklang gefunden hat. Heute gilt er als selbstverstandlich. DaB er uns gerade sehr viel sagt, wird nie­
mand behaupten. Es hatte ebensoviel Sinn, den Namen bei jeder Aufklarung einer beliebigen Fehldiagnose 
anzuwenden. 

Wenn er auch dort, wo wirklich eine Augenblicksdiagnose moglich ist, einen Sinn hat, so ist er ganz 
ohne Sinn dort, wo erst der Obduzent auf Grund der mikroskopischen Untersuchung der Leber zur Diagnose 
kommt; man miiBte dann damit ausdrucken wollen, daB uns Arzten selbst erst dann ein Licht aufleuchtet 
uber den Fall. 

Die iibrige Einteilung von R. Meyer halt sich durchaus im Rahmen des bisher Ange­
nonllnenen. 

Verstandigung ist auf dem Gebiet der pathologischen Histologie nur auf Grund gegenseitigen Uber­
einkommens moglich. Die Grundlagen der Zellenlehre sind noch nicht so fest gefiigt, dass man auf jede 
Einzelheit bauen kann (vgl. B. Fischer-Wasels). Selbst die Trennung der Epithelzellen und der Binde-
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gewebszellen ist nicht immer sieher durchzufiihren, am sehlechtesten im Eierstock 1. Praktisch sehen wir 
es immer wieder, dail die histologische Struktur der Geschwulstzellen sowie die Art der Verbindung der­
selben untereinander sieh oft genug nicht scharf umsehreiben lailt. Die "desmoplastische" Krebszelle kann 
fur den Diagnostiker ebenso verhangnisvoll werden wie die epitheloide Bindegewebszelle. Das macht 
sich als sehwerer Ubelstand fiihlbar, insbesondere in der Abgrenzung der Krebse und der Sarkome, die 
meiner Uberzeugung nach vielfaeh sehr willkurlich durehgefiihrt wird. Eingehende Beschaftigung mit 
den Eierstoeksneubildungen erweckt fast das Streben, die uberkommenen Fesseln der Einteilungen zu 
sprengen. 

Schrifttum. 
Fischer- Wasels, B., Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, Bd. 14, 1/2, 

S. 1443. 1927. -N eumann, A., Einteilung der Ovarialtumoren (Spanisch). Ref. Ber. Gynak.l0, 393 (1926). 

Die einzelnen Formen der Eierstocksblastome. 

I. Bindegewebsabkommlinge (histoide Blastome). 
A. Gutartige Formen. 

Das Fibrom des Eierstockes (Blastoma fibromatosum). 
Die rein bindegewebigen Blastome des Eierstockes haben wenig praktische Bedeutung; 

vielleicht weniger, als man ihnen heute in den Lehrbiichern noch zuerkennt. Es gibt zwar 

Abb. 26. Fibroma ovar. mit Eierstocksrinde. r~upe. (Prap. 20405). 

Anzeichen dafiir, daB sich die Auffassungen in Zukunft andern konnen; doch haben wir 
heute noch zu wenig Uberblick iiber diese Frage. Die Fi bro me sind darunter anscheinend 
die am wenigsten seltenen. Filr samtliche histoiden Blastome gibt Ma u thner eine Haufig­
keit von 5,3%, A. Mayer von 5,7010 aller Blastome an. Die Fibrome allein schatzt P fannen-

1 Die Lehre von den glatten Muskelzellen in der Gebarmutter scheint der Auffassung zu weichen, 
dail es sich um symplasmatische Netze handelt, nicht um Zellen (Stieve 1929). 
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stie1 auf 2%, Jungmann auf 1,7%, B. Varo ebenso; Ravano nennt 1,43%, 01s­
hausen 2%, Mauthner 1,9%, A. Mayer 2% (15 FaIle, davon 3 mit Blastoma 

Abb. 27. Fibroma ovarii k;leinzellig (apfelgroLl). (Vergr. 260 mal.) Abb.28. Fibroma ovarii groLlzellig. (Vorgr. 260 mal). 

pseudomucinosum derselben oder der anderen Seite), M. R. Hoon 3,5%. In 1/4 der 
FaIle (Mayer) war gleichzeitig ein Myom der Gebarmutter gefunden worden. Schott 

Abb. 29. Fibroma ovarii. 

laender zahlt (nur die Hauptbefunde genommen, 
nicht die zufaIlig entdeckten ganz kleinen 
Fibrome) 2,75%, Peterson 1902 2%. 

Ihre GroBe ist auBerordentlich verschie­
den, von Hirsekorn-, Kirsch-, NuBgroBe iiber 
Hiihnerei- bis Kindskopf- und MannskopfgroBe 
und dariiber; ebenso ihr Gewicht. FaIle von 
Orthmann (5 kg), Hoon (6,023 kg), Bakofen 
(11 kg), Caro (an 17 kg), Grusden (24 kg), 
Spiegelberg und Jacobi (je 30 kg) sind frei-
lich seltene Ausnahmen. 

Den iiberall angefiihrten Fall von Clemens (40 kg) mochte ich streich en. Der recht kurz geschilderte 
Sektionsbefund sagt nicht mehr, als daB es ein Myxosarkom war. Wir diirfen, entgegen der Annahme von 
Leopold, der an ein Fibrom geglaubt hat, doch eine Pseudomucingeschwulst vermuten; bei diesen sind 
ja noch groBere Geschwiilste gesehen worden. 

Ob die kleinen, als gestielte Knotchen entlang der Linea alba ovarii sitzenden 
"Fibrome" mit den groBen Blastomen etwas zu tun haben, ist eine Frage, die nicht sicher 
beantwortet werden kann. Fiir wahrscheinlich halte ich es nicht, obwohl man auch groBere, 
bis zu kindskopfgroBe Fibrome in solcher Art gestielt gefunden hat (Penkert, Flaischlen, 
Gustafson, Latzko, Geisler). lch glaube vielmehr, daB diese Gebilde gewohnliches 
Ovaria1stroma enthalten und dem Untergang geweiht sind. 
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Gewohnlich findet man die J1l ibrome einseitig entwickelt, Beidseitigkeit hat Leo pol d 

unter 19 Fallen 3mal verzeichnet gefunden, Briggs und Walker unter 31 Fallen nur 2mal 
(einmal beide diffus, einmal nur das eine), Hoon bei 55 Fallen auch nur 2mal. Kroemer 
nimmt eine Haufigkeit von 10-25% an, A. Mayer hat Beidseitigkeit nie gesehen. 
van Smith unter 55 Fallen 7mal; von den 55 Fallen waren aber 34 nur Nebenbefunde. 
Frankl hat einen Fall von Schwangerschaft mit beidseitigen Fibromen des Eierstockes 
abgebildet. Wir besitzen einen Fall unter 47 Praparaten. Recht bemerkenswert ist nun 
der Umstand, daB in sehr vielen ]'allen der zweite Eierstock ebenfalls nicht normal ist; 

Abb.30. Oberflachenfibrom des Eierstockes. (Vergr. 7 mal). 

es finden sich Pseudomucinblastome (z. B. Lab. Nr. 21804), oder dickwandige Cysten 
mit serosem Inhalt, oder es ist ein ausgesprochenes Ovarium gyratum verzeichnet, 
das gelegentlich an der Oberflache kleinste, wasserhelle Cyst chen tragt. 

Von dem den Eierstock selbst angehOrigen, mitten in seinem Gewebe sitzenden 
Fibromen pflegt man 2 Formen zu unterscheiden: als erste Form das diffuse Fibrom, 
oder wie Frankl es bezeichnet, das Fibrom ohne Ovarialrest. Dasselbe scheint auch bei 
betrachtlicher GroBe die auBere Form des Eierstockes beizubehalten, mit dem einen 
Unterschied, daB der GefaBstiel infolge tTberquellens der Geschwulst eingezogen erscheint, 
etwa wie ein Nierenhilus, und die OberfHiche gebuckelt, hockerig, selbst grobknollig 
aussieht. Die groBen Blastome sind meist weich, odematos, dlLbei a.ber zah, nicht markig. 
Eine Kapsel solI fehlen, ebenso jedes normale Eierstocksgewebe. lch habe solche FaIle 
seit vielen Jahren nicht rnehr gesehen. 

Die zweite Gruppe bildet das alles Eierstocksgewebe anscheinend nur verdrangende, 
zur ausgesprochenen Kapsel umbildende (ausschalbare, Scanzoni) umschriebene 
Fibrom, das gewohnlich viel kleiner ist, 11ber auch KindskopfgroBe und mehr erreichen 
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kann. Es ist durchgehends solid, rneist sehr hart, schwer schneidbar; wenn es weicher ist, 
rnindestens kautschukartig zah. Frankl bezeichnet es als Fibrorn rnit Ovarialrest (Abb. 26). 

Abb.31. Fibroma ovarii. (Vergr. 70mal.) 

Abb.33. Fibroma ovarii. (Odem). 
(Vergr. 70mal.) 

Abb.32. Fibroma ovarii. Beginnendes Odem. (Vergr. 70 mal.) 

Abb. 34. Fibroma ovarii. (Hyaline Degeneration.) 
(Vergr.70mal.) 

Meist sitzt es irn auBeren 'reil des Eierstockes (Virchow). AuBerlich erscheint es ebenfalls 
als grobhOckerige oder knollige Geschwulst von sehr derbern Gefiige. 

Das Verhaltnis der urnschriebenen zu den diffusen Fibrornen haben Briggs und 
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Walker eingehender gepruft. Unter 9 kleineren waren 7 umschrieben (1 gestielt) und eines 
diffus; unter 22 groBen 2 umschrieben, 6 gestielt (also auch umschrieben), 14 diffus . 
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c\.bb.35. Fibroma ovarii (Odem und Hy»lin). (Vergr. 70 m a l.) Abb.36. Fibroma ovarii. (Hochgradiges Oucm.) (Ver-gr.70rna'\ . . 1 

c"-bh. :37. Ouem und hyaline Degeneration. Fibroma ovarii 
(Spaltenbildung). (Vcr-gr. 70mal.) 

Abb. 38. Fibroma ovarii. hyaline Degeneration. 
(Vergr. 70mal.) 

Von welcher Gruppe die ganz groBen Geschwulste beigestellt werden , scheint nlll' 

noch nicht hinreichend klargestellt. 
Auf del' SchnittfHiche sind die Fibrome weiB, sehnig gHinzend, manchmal leicht 
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rotlich (gelOstes Hamoglobin) oder gelblich gefarbt, und zeigen vielfach durchflochtene 

Faserzuge. 
In vielen Fibromen kann man klein ere oder groBere Hohlraume nachweisen. 
Unter dem Mikroskop zeigen die hart en Fibrome ein recht gleichmaBiges Bild: Zell­

zuge von spindelformigen Zellen, die sich regellos durchkreuzen. Unterschiede sind insofern~ 
festzustellen, als die Intercellularsubstanz in derselben Geschwulst bald sparlicher, bald 
reicher auftritt und als schlieBlich durch Wasseraufnahme und Quellung oft Odem in den 
Vordergrund tl'itt. Manche Pibrome sind zellarm, andere (oder auch diesel ben an anderen 
Stellen) so zellreich, daB man an Spindelzellsarkom denken mochte. Nul' die GleichmaBig­
keit del' Zellen entscheidet dagegen. Die Zellen sind oft sehr kurzspindelig, haben sehr 

Abb.39. Fibroma ovarii (adem). (Vergr. 70ma!.) Abb.40. Fibroma ovarii (adem). (Vergr. 360 rna!.) 

wenig Protoplasma; in anderen Fallen sind sie groB, saftig (Abb. 27-31). Odematose 
Erweichung (Abb. 32-40) bis zur Ausbildung cystischer Hohlraume und selbst zu weit­
gehender Verflussigung groBer Abschnitte del' Geschwulste hat schon an Myxome denken 
lassen; doch war nie Schleim nachzuweisen (0. Frankl, H. O. Neumann). 

Gelegentlich waren die Hohlraume so groB und so glattwandig, del' Inhalt so 
dnnnflussig, daB man bei Betrachtung mit freiem Auge glauben konnte, sie seien mit 
Epithel ausgekleidet. Mitunter gibt es auch sekundare Blutungen in solche Zerfalls­
hOhlen (Amann). 

GefaBe sind im allgemeinen eher sparlich vorhanden; die Entwicklung schwankt. 
Manchmal sind die Capillaren so reich und so machtig gewesen, daB man von einem Fi bro rna 
haemangiectaticum gesprochen hat. 

Hyaline Degeneration, GefaBthrombosen, Blutungen, Nekrosen kommen bei den 
weicheren Fibromen haufiger vor, ebenso Verkalkungen (Abb. 41); letztere als Schalen 
urn groBere Herde, als krumelige oder plattenartige Einlagerungen, oder in Form von 
netzartig geordneten Strangen (Klein wach tel' u. a.), in derselben Art wie bei Myomen 
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der Gebarmutter. Einmal habe ich sehr zierliche radiar gezeichnete Kalkdrusen innerhalb 

der hyalinen Bander gesehen an den Kreuzungsstellen der Bander. 
Die Entstehung der Fibrome ist unklar. Sie dllrfte wohl auch filr die beiden Gruppen 

nicht ganz einheitlich zu erfassen sein. Fiir die umschriebenen Formen, die noch normales 
Eierstocksgewebe erkennen lassen (wie in Abb. 29, wo neben dem Fibrom ein Corpus luteum 
graviditatis zu erkennen ist), scheint mir die Entstehung aus einem Hamatom (Follikel­
hamatom) mit Kroe mer sehr wohl denkbar: Organisation des Gerinnsels und \Vuche­
rung dieses neugebildeten Bindegewebes innerhalb des HamatoIlls. Die mitunter sogar 
sarkomatos werdenden Bauchdecken­
desmoide, auf welche auch Kroe Iller 
hinweist, geben den besten Vergleich. 

Ob eine besondere (konstitu­
tionelle) N eigung zu Bindegewe bs­
wucherung, zu Keloidbildung und 
ahnliches dazugehOrt, sei dahinge­
stellt. Es ist naheliegend, damn zu 
denken; aber wir wissen ja auch 
yom Keloid del' Haut nichts. 

Brothers will solchen \Verde­
gang aus dem Hamatom in einem 
FaIle gewissermaBen mitbeobachtet 
haben. Gelegentlich einer Kolpoto­
mie hat er im Eierstock ein Hama­
tom (?) gesehen und unberiihrt ge­
lassen. 6 Jahre spater war derselbe 
Eierstock Sitz eines Fibroms. Auch 
aus einem Corpus luteum konnte, 

Abb.41. Fibroma ovarii. Verkalkung. (Vergr. 60 mal.) 

wie dies Rokitansky schon angenommen hatte, mit del' Zeit einmal ein fibroses Gebilde 
werden. \Venn Sternberg dagegen Stellung nimmt und solche Gebilde nicht als Bla­
stome gelten lassen will, so ist das vielleicht theoretisch berechtigt (obwohl angeblich 
auch bOsartige Desmoide del' Bauchdecken vorkommen); abel' unter dem Mikroskop 
sieht das Gebilde aus wie ein Blastom. \Vir haben keine ]\f()glichkeit, die Dinge pmktisch 
auseinanderzuhalten; nur theoretisch konnten wir es tun. 

Entgegen den Kritiken von Kroemer und anderen m()chte ich auch das reine Ober­
fllichenfibrom Orth manns als tatsachlich vorkommend nicht nur gelten lassen, obwohl 
ich es oben bei del' Einteilung wegen del' Seltenheit del' Falle nicht angefiihrt habe, sondern 
ich mochte es sogar als eine theoretisch hochst bemerkenswerte Form hemusstreichen. 
Nicht die gestielten Knotchen der Linea alba ovarii meine ich, sondern eine Form, die ich 
einmal gesehen habe (Abb. 30) als breiten, beetartig aufliegenden flachen Knoten, der dicht 
unter dem Oberflachenepithel des Eierstockes entwickelt war. 1m vorliegenden FaIle war 
das etwa 4 mm dicke, an 2 cm breite Fibrom groBenteils hyalin veriindert. Es war kein 
sonstiges Blastom in del' Nahe. Meiner Meinung nach handelt es sich in rlieser umschriebenen 
von der Eierstocksrinde nicht abzugrenzenden Bindegewebswucherung geradezu um ein 
Erzeugnis des Oberflachenepithels. 
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Solche ~~alle konnten uns helfen, die Genese der diffusen Eierstocksfibrome zu deuten, 
um so mehr als im Bereich dieses Fibroms jede Struktur des Eierstockes unkenntlich 
geworden, das Fibrom also augenscheinlich an die Stelle des Rindenstromas getreten war. 

Die mitunter recht groBen, diffusen Fibrome vollstandig mikroskopisch zu durch­
suchen, ist natiirlich nicht moglich. lch will aber doch unterstreichen, was schon Orth­
mann erwahnt hat, daB gelegentlich Cysten und driisige (epitheliale) Bildungen darin 
vorkommen, und mochte betonen, daB wir bereits manche Ubergange kennen zwischen 
sog. reinen Fibromen und den von Orthmann, Schottlaender, Fleischmann, dann 
von O. Frankl genauer untersuchten Adenofibromen. lch neige sehr der Meinung 
zu, daB aIle diffusen Eierstocksfibrome 1 dieselbe Genese ha ben wie die Adenofibrome, 
daB sie im Grunde genommen iiberhaupt nichts anderes sind als (durch Verschwinden 

Abb.42. Zellreiches Fibrom. (Vergr. 360mal.) 

der epithelialen Bestandteile) unkenntlich 
oder schwer erkennbar gewordene Adeno­
fibrome (Abb.42 u. 42a). lch mochte 
damit die Anschauung A. Fischels, daB 
das Epithel sich jeweils sein Bindegewebe 
selbst formt, aus der Embryologie, wo 
sie auf sehr sicheren Grundlagen ruht, 
auf die Geschwulstpathologie iibertragen 
und der Meinung Ausdruck geben, daB 
bei der Fibrombildung des Eierstockes 
stets der Reiz zur Bindegewebsneubil­
dung von einem irgendwie veranderten, 
nicht mehr richtig leistungsfahigen, wenn 
auch histologisch noch normal aussehen­
den Oberflachenepithel ausgeht. Gerade 
das umschriebene Oberflachenfibrom, das 
ich oben erwahnt und abgebildet habe, 

Sel als Stiitze dieser Auffassung angefiihrt. Bei genauerer Suche wird man wohl in 
manchem Fibrom, wenn auch nicht in allen, noch Reste von epithelialen Formen in den 
tieferen Abschnitten des Blastoms auffinden; Einsenkungen des Oberflachenepithels, die 
vielleicht der Fibrombildung vorausgegangen sind, vielleicht aber auch erst entstanden 
waren, nachdem der Reiz zur Wucherung (und zur Vernichtung von Eierstocksgewebe) 
bereits eingesetzt hatte und in vollem Gange war. 

In dem klein en Knotchen der Linea alba ovarii, die Orth mann als Oberflachen­
fibrome beschreibt, diirfte das Epithel gemeinhin nicht so leistungsfahig (oder lIDfahig?) 
sein, wie dies zur Blastombildung notig erscheint . Es kommt sehr bald zu Kernarmut, 
zu hyaliner Umwandlung des Bindegewebes, schlieBlich zum Schwund. lhre klinische 
Bedeutung (s. oben) diirfte recht gering sein. 

1 Sie miissen freilich als solche sichergestellt sein, was durchaus nicht fiir jeden veroffentlichten 
Fall gelten diirfte. Fall 1 von Glockner (1905) ist z. B. als Fibrom gefiihrt; aber die Frau, die nach 23/4 

Jahren noch geboren hat, ist 22 Monate nach der Geburt an allgemeiner Carcinose gestorben. Es kann sehr 
wohl eine Krebsmetastase (Marchand-Krukenberg) gewesen sein, die fiir ein einfaches Fibrom gehalten 
worden ist. 



Das ]'ibrom des Eierstockes (Blastoma fibromatosum). 189 

Wir hatten also auch nach dieser Deutung im Eierstock zwei Gruppen von Fibrom­
bildung zu unterscheiden. Die Entstehung der diffusen (das normale Gewebe des Organs 
zerstorenden und ersetzenden) Fibrome 
durch Beeinflussung des krankhaften Binde­
gewebswachstums von einem kranken Ober­
flachenepithel aus; und die Entstehung del' 
umschriebenen Fibrome, die (innerhalb eines 
Hamatoms?) etwa wie die Desmoide der 
Bauchdecken wachsen. Da nun diese um­
schriebenen Knoten auch immer an irgend­
einer Stelle uber d~e Oberflache hinausragen, 
bzw. dort von Oberflachenepithel des Eier­
stockes uberzogen erscheinen, ist der Ge­
danke recht naheliegend, daB auch hier, 
beschrankt auf das Gebiet des Hamatoms 
oder auf ein Corpus luteum, eine ahnliche, 
den ubrigen Eierstock mehr oder weniger 
unversehrt lassende Bindegewebswucherung 
ebenso zustande kommt, geleitet von dem 
eben dort liegenden Stilck (abnormen) Ober­
flachenepithels. Das wurde die Moglichkeit 
einer einheitlichen Deutung beider Formen 
ergeben. 

Die groBen retroperi tonealen Fi broli­
pome und reinen Lipome sind gelegentlich auch 
als vom Eierstock ausgehend betrachtet worden 
(Jung). Sie haben aber wohl mit ihm nichts zu 
tun. Erwahnt sei ein Fall von Balaschoff, wo 
einem riesigen retroperitonealen Lipom ein manns­
kopfgroBes Fibrom des Eierstockes aufgesessen war. 

AuBerdem wird noch eine andere 
Fahrte zu verfolgen sein. Bei Erorterung 
del' "Granulosazellblastome" komme ich 
ausfUhrlich cIarauf zu sprechen, daB mir in 
manchen Fallen die Unterbringung, die 
Scheidung gerade gegenuber dichtzelligen 
Fibromen sehr groBe Schwierigkeiten be­
reitet hat. Selbst das "Chondrosarkom" 
als hOchst bosartige Geschwulst steht nicht 
ferne davon. 1ch habe mich schlieBlich dort 
fUr epitheliale :B'ormen ausgesprochen. Man 
kann abel' sehr wohl dem Gedanken Raum 

Abb. 42a. Cyste aus einem Fibroma ovarii (carcinomatos.) 
(Aus Glockner. Arch. Gynitk. 7ii, Tat. VI. Abb. 8 (1905.) 

geben, daB es uberhaupt flieBende Grenzen gibt zwischen dem, was ich in die groBe 
Gruppe del' Granulosazellblastome einreihe, und den sog. Fibromen. Die Zellformen sind 
bei den ersteren streng genommen, epitheloid zu nennen. Aus dem Grundgewebe, dem 
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Stroma des Eierstockes, das schon physiologischerweise so merkwiirdig verschiedene 
Endformen der Differenzierung hervorbringt wie Granulosa- und Thecaluteinzellen, konnen 
sich wohl auch so verschiedene Zustandsbilder ergeben bei geschwulstmiiBigem Wachs­
tum. Man kOnnte mindestens jene Fibrome, welche inkretorische Leistung, Genital­
blutungen usw., Ascites verursachen, vielleicht aber auch aIle iiberhaupt, als Sonder­
form en der sog. Granulosazellblastome auffassen, oder konnte sagen, daB diese Blastome 
etwa bei mangelhafter Ausbildung oder auf dem Wege einer Riickbildung in Fibromformen 
iibergehen. DaB sie mitunter auch als bOsartige Geschwiilste (eben Z. B. die sog. Chondro­
sarkome) auftreten, spricht nicht unbedingt gegen solche Annahme, da ja Zellform und 
lYralignitat nicht gerade parallel gehen miissen, nicht einmal Zellform und Leistung 
(lnkretion). 

Das einzige, was durch diese Auffassung erschiittert wird, ist die Einteilung der 
Blastome des Eierstockes. Die ganzen Blastome, die ich im folgenden unter dem Sammel­
namen der "Krebse von besonderer Bauart" und der Granulosazellblastome mit zu den 
epithelialen Formen gerechnet habe, miiBten als histoide bezeichnet oder mindestens 
als Zwischenform gefiihrt werden. lch muB jedoch von solcher Reihung noch absehen, 
weil es sich vorerst nur urn MutmaBungen handelt. 

Myome und Fi bro myo me des Eierstockes sind friiher stets bestritten worden, 
noch von Leopold. Orthmann, Wiener, Kroemer, Schottlaender, auch O. Frankl 
haben solche anerkannt, besonders seit der Arbeit von Basso, in welcher 45 FaIle gesammelt 
sind. Die Abgrenzung der FaIle ist aber nicht scharf durchgefiihrt worden; insbesondere 
hat Kroemer Fibromyome des Ligamentum ovarii proprium miteinbezogen, sowie Bla­
stome, die ausgesprochen im Hilus ovarii (bei Kroemer Abb. 136), bzw. wie der Fall von 
Deutsch intraligamentar gesessen waren und eine deutliche Kapsel aufwiesen. Wenn 
man hier strenger vorgeht, glaube ich aus meiner Erfahrung heraus sagen zu diirfen, daB 
es echte Myome des Eierstockes n i c h t gibt. Bei hyaliner Degeneration, Erweichung, Ver­
kalkung wird die Diagnose Myom iiberhaupt Schwierigkeiten machen. Der Nachwei::;, 
daB es sich um Muskelzellen handelt, darf nicht allzu leicht genommen werden. Nicht alles, 
was sich im van Giesonschnitt nicht rot farbt, ist Muskel; so wenig, wie alles rotgefarbte 
bei der Piirbung nach Mallory schon als Myoglia anzusehen ist. Die Frage bedarf meines 
Erachtens einer sehr kritischen neuerlichen Priifung. Auch der von A. Bar beschriebene 
mannskopfgroBe Tumor d iirfte trotz ausdriicklicher Verwahrung des Verfassers eher als 
ein Myom des Lig. latum aufzufassen sein. 

G. Motta hat neuerdings glatte Muskulatur nicht nur in Begleitung der GefaBe, sondern auch 
in der Albuginea angegeben. Er halt sie fUr eine "conditio sine qua non" fur den Follikelsprung. lch kann 
mich dieser Auffassung nicht anschlieBen. 

An groBeren Fibromen des Eierstockes besitzt die 2. Frauenklinik Wiens 40 eigene 
(= 2,8%) und 9 als Geschenk von verschiedenen Anten iiberlassene Praparate aus dem 
Zeitraum von 30 Jahren. 

Von den Geschwiilsten haben 33 mindestens Paust- bis StrauBeneigroBe, darunter 11 
MannskopfgroBe. Die iibrigen sind kleiner, sind aber bis auf 2 zufallig gefundene alle 
als Geschwiilste des Eierstockes operiert worden; zum Teil in der Erwartung einer bOs­
artigen Geschwulst. 

Die jiingste Kranke war 14, eine zweite 17 Jahre alL Auch Macdonald hat ein 
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Fibrom bei einem 14jahrigen Madchen beschrieben. tlonst sind 4 Frauen bis 30, 16 bis 
40 Jahre, 9 bis 50, 13 bis 60 Jahre und 2 noch alter. Die alteste war 64 Jahre alt. 
Seither ist eine 70jahrige :Frau wegen eines iiber faustgroBen Fibroms operiert worden 

(Pr. 24517). 

Die Operation war infolge von Verwachsungen nicht immer leicht. Stieldrehung 
ist nur einmal verzeichnet, Ascites hOheren Grades nur einrnal (1916, Nr. 7HI9). Die derzeit 
67jahrige ]1'rau war 1927 noch gesund. 

Beidseitiges Fibrom ist nur einmal verzeichnet (Nr. 239, 1902); rechts mannskopf­
groB, links pflaumengroB. 

Die anatomische Diagnose hat im allgerneinen keine alLm graBen Schwierigkeiten 
bereitet; doch muB ich erwiihnen, daB von pathologisch-anatomischer Seite wiederholt 
Fibrosarkom diagnostiziert worden ist. Eingehende Nachpriifung neuer Schnitte hat mich 
aber davon iiberzeugt, daB es sich nur um reine, bald locker gewebte, bald sehr dichtzellige 
Fibrome handelt. Auch das, was wir iiber den weiteren Verlauf wissen, spricht dahir. 
Einige Frauen sind in der Annahme eines Sarkoms nach der Operation bestrahlt worden. 
Obwohl ich von der Bedeutung postoperativer Bestrahlung etwas halte, ist es mir doch 
aufgefallen, daB diese FaIle ausnahmslos geheilt geblieben sind. Sie leuchten aus der 
Gesamtiibersicht iiber aIle bestrahlten Eierstocksgeschwiilste gar zu verdachtig in geschlos­
sener Reihe heraus. Auch von den 4 Fallen, die Caylor und Masson als Fibrosarkome 
deuten, ausgehend von Ovarialfibromen (aIle einseitig, bei alteren Frauen, 2 mit postklimak­
terischen Blutungen) sind 2 nach 5 Jahren ohne Rezidiv; eine ist rezidivfrei gestorben; 
bei einer war nach 18 Monaten an die Moglichkeit eines Rezidivs gedacht worden. 

Bei einigen etwa hiihnereigroBen, derben Geschwiilsten hat jedoch die Diagnose 
auf3erordentlich groBe Schwierigkeiten gemacht, und erst Sonderfarbungen (Mallory, 
Passini) haben uns eine Art von Entscheidung ermoglicht. Es hat sich um sehr kem­
reiche, kleinzellige, spindelzellige Geschwiilste gehandelt, die nicht immer deutliche Anord­
nung in Ziigen erkennen lieBen. Wir haben wiederholt an eine besondere Form von Granu­
losazellgeschwiilsten gedacht, um so mehr, als das klinische Bild (Polyposis cervicis, corporis; 
Hyperplasia endometrii, Blutungen im 1Iatronenalter oder Fluor in dieser Zeit) Rolche 
Annahme nahegelegt hat. Erst der Nachweis von feinsten Bindegewebsfasem zwischen 
allen Zellen hat die Entscheidung gebracht, soweit man hier von einer Entscheidung sprechen 
kann. Die Falle erscheinen mir bedeutsam, weil sie zeigen, daB die zellreichen Fibrome 
nicht nur durch Resorption zerfallender Abschnitte, sondem durch den Stoffwechsel 
der lebenden Zellen auf den iibrigen Korper einzuwirken vermogen. 

In allen Fallen haben wir eine allerdings mitunter sehr stark verdiinnte Kapsel 
nachweis en konnen. Mitunter waren im Bereich dieser Randabschnitte kleine Cyst chen 
vorhanden. 

Eine von den 40 operierten Frauen ist einer Bauchfellentziindung erlegen. Es hat 
sich um ein kastaniengroBes umschriebenes Fibrom in entziindlich verwachsenen Adnexen 
gehandelt bei einer 64jahrigen Frau, die von der 2 Jahre zuriickliegenden, anderwarts 
ausgefiihrten Operation einer Leistenhemie eine kleine S chI 0 f fer sche ?\ etzgeschwulst 
hatte. Wahrscheinlich war diese der Ausgangspunkt der Peritonitis. 

Die Operationsmortalitat (1 : 40) betragt 2,5 Ofo. 
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Das Adenofibrom (Fibroma adenocysticum), 
Damit komme ich auf jene noch wenig beachteten Blastome zu sprechen, welche 

Orthmann mit allerdings nicht ganz schader Abgrenzung als Fibroadenome des Eier­
stockes herausgehoben hat, und die in der Folge von Schottlaender u. a., sowie zu 
wiederholten Malen von O. Frankl beschrieben worden sind. Die Blastome, welche 
H. Spencer zu den seltensten des Eierstockes rechnet, machen manchmal geradezu den 
Eindruck eines einfachen Fibroms. Erst der Durchschnitt laBt verschieden groBe und 
verschieden zahlreiche Hohlraume erkennen, die eine wasserige oder leicht gefarbte Flussig­
keit enthalten. In einem Fall von Giles war in der 1235 g schweren, derben Neubildung 
nur eine einzige, mit niederem Epithel ausgekleidete Cyste vorhanden, die klare gelbe 
Flussigkeit enthalten hat (63jahrige Frau). Ein Fall von Levit (65jahrige Frau, kinds­
kopfgroBe Geschwulst, Stieldrehung) hatte zahlreiche kleine Cystenraume. Das Epithel 
der Cyst en ist einschichtig, meist niedrig kubisch; gelegentlich kommen aber auch hoch­
zylindrische Epithelien und selbst schleimproduzierende Elemente vor (Frankl). Und 
schon Orthmann hat von der Moglichkeit gesprochen, daB auch Krebse davon ausgehen 
konnen und hat einen Fall so gedeutet; Frankl nimmt dies ebenfalls an. 

Von Frankls 17 Fallen mochte ich einen (Fall 12) streichen und als Granulosazellgeschwulst deuten, 
die sich auch klinisch als solche (VergroBerung der Gebarmutter, Blutungen bei der 69jahrigen Frau) 
bemerkbar gemacht hat. 

Auch Fall 9 und Fall 15 (als carcinoid und pseudomucinos bezeichnet) weisen Unklarheiten auf. 
Immerhin erscheint mir der Umstand besonders bemerkenswert, daB Frankl auch diesen letzteren Fall 
als F. adenocysticum anspricht. Es kann also auch bei Pseudomucinblastomen (und vielleicht auch bei 
Granulosazellblastomen) der fibromatose Anteil so sehr hervortreten, daB er die Zuteilung des ganzen 
Gewachses in eine Gruppe bestimmt; das Epithel tritt wieder etwas zuriick. 

Frankls FaIle zeigen makroskopisch groBe Mannigfaltigkeit in der auBeren Form, 
bzw. auf dem Durchschnitt. Fleischmann hat eine kindskopfgroBe, 11 gelbbrauner 
Fliissigkeit enthaltende Cyste beschrieben, in deren Wand ein recht groBer, derber Fibrom-
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knot en entwickelt war. Er fuhrt das ganze auf teratoide Anlage zuruck. In einem Fall 

unserer Sammlung' findet sich ein kopfgroBes Blastom, aus mehreren, verhliJtnismaBig 

diinnwandigen Cyst en bestehend, die unregelmaBig verteilte Papillen aufweisen; zwischen 
den Cysten an zwei Stellen gut nuBgroBe, derbe Fibrome eingesehaltet (Abb. 43). lch 
mochte diese Gebilde nieht als Teratome, sondern mit Frankl als adenoeystische Fibrome 
oder als teilweise cystisehe Fibroadenome bezeiehnen. Hieher gehOrt auch das Praparat, 
welches Goldsehmied als Kystoma seros. papilliferum mit groBem Fibrom in der Wand 
besehrieben hat. Gerade solche Formen leiten ganz gut hinuber zu den typischen papillaren 
Geschwulsten. 

leh bet one das deshalb, weil ich glaube, damit dem yon Pfannenstiel abgesonderten 
Kystoma serosum simplex hier eine ungezwungene Heimst~it te schaffen zu konnen. 
Die Geschwulst hat nach der Aufstellung Pfannenstiels durehwegs Eigensehaften - ­
verhaltnismaBig derbe Wand, manehmal sekun­
dare Cysten, einschiehtiges kubisches oder 
zylindrisehes, steIlenweise auch flimmerndes 
Epithel, manehmal in beseheidenem Aus­
maBe Papillen an der Innenflaehe .--. die sie. 
morphologiseh betrachtet, als Adenofibrom ein­
reihen lassen. Diese Adenofibrome bilden eine 
in der Form sehr mannigfaltige, mitunter (Fall 
B la u) geradezu abenteuerliehe, genetisch sehr 
einheitliche Reihe; die Abstammung vom Ober­
flaehenepithel des Eierstoekes ist fUr aIle sehr 
wahrscheinlieh. 

Als cystischen Adenofibroms mochte ich an dieser 
Stelle noch eines von W. Lahm beschriebenen Falles 
Erwahnung tun. Bei der Punktion der gro/3en Neu­
bildung (Bauchumfang 107 em) waren 13 I einer 

Abb. 43. Cystiscbes Fibroadcnom mit in die Wand 
gescbaltetem Fibrom. 

(Au.scbnitt aus dem Gesmnt.tmuor.) 

schokoladefarbenen, nicht fadenziehenden Fliissigkeit entleert worden, in welcher Pigmentzellen 
gefunden worden sind. Die Vermutung, da/3 ein Melanosarkom vorliege, hat sich nicht bestatigt; wohl 
itber waren in dem einkammerigen Sack gro/3e schwarze Pigmentflecken an der Innenwand vorhanden. 
Das Pigment ist als Lipofuscin (H ueck) angesprochen worden. Lah m hat den Fall zwar als pigmentiertes 
Pseudomucinkystom beschrieben; da er das Epithel nicht weiter schildert, schlie/3e ioh aus der Einkammerig­
keit und der Beschaffenheit des Inhaltes auf ein einfaohes cystisches Adenofibrom (Pfannenstiels 
Kystoma serosum simplex). 

Bei Bespreehung del' Adenofibrome komme ieh noeh einmal auf diese Gruppe zuriick. 
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Klinik der Eierstocksfibrome. 
Fibrome sind, abgesehen von der Kindheit, wo sie hochst selten, wahrscheinlich 

ilberhaupt fraglich sind, in jedem Lebensalter gefunden worden. Vor dem 20. Lebensjahr 
hat Kusuda nur 3,7%, nach dem 60. Jahr noch 17% gesehen. Sonst ist die Verteilung 
auf die einzelnen J ahrzehnte recht gleichmaBig; nach S t ii b 1 e r und Bra n des s ist das 
3. Jahrzehnt um ein geringes bevorzugt, nach Kusuda das 6. Als mittleren Durchschnitt 
berechnet K u sud a das 46. J ahr. 

Wieweit Beziehungen zu Myomen der Gebarmutter bestehen, die nach man chen 
Angaben oft gleichzeitig gefunden werden, ist noch nicht zu ilberblicken. lch bin eher 
geneigt, die beiden Dinge als wesensverschieden auseinanderzuhalten. lmmerhin wird 
die Frage der Geschlechtstatigkeit genauer zu verfolgen sein. 

Andere Eierstocksblastome, wie Pseudomucingeschwiilste kommen gelegentlich 
zugleich, am selben Eierstock oder am zweiten zur Beobachtung; doch ist die ilberwiegende 
Mehrzahl der Fibrome (wie der Adenofibrome) ohne solche Begleitung. 

Die Angabe Kroemers, daB Frauen mit Entwicklungsfehlern der Geschlechtsorgane 
und sog. weibliche Hermaphroditen zur Fibrombildung neigen, wilBte ich aus dem Schrift­
tum nicht recht mit einwandfreien Fallen zu belegen. Uber Verwandtschafts- und Erblich­
keitsverhaltnisse ist so gut wie nichts bekannt. 

Die Menarche solI nach den Beobachtungen von A. Mayer durchschnittlich mit 
16 Jahren eintreten. Die Periode bleibt aber nach Lippert nur in 1/3 der Falle ungestort. 
Auch recht starke Blutungen sind verzeichnet, Z. B. in 2 Fallen von Geist, in einem von 
Kraul; andererseits vollkommene Amenorrhoe, die recht begreiflich wird, wenn durch 
ein diffuses Fibrom der ganze Eierstock zerstort worden ist (vgl. oben). Aber auch bei 
umschriebenem Fibrom kommt sie unter besonderen Umstanden vor. 

Bei einer 36jahrigen Frau (17 ex 1909) war eine llmonatige AmenorrhOe mit einmaliger Blutung 
nach dem 3. Monat verzeichnet. Rechts ein ausnahmsweise aus mehreren, bis hiihnereigroBen, derben 
Knoten zusammengesetztes, iiber faustgroBes Fibrom; am Rande stark verkalktes Eierstocksgewebe; 
links ein Ovarium gyratum, darin zahlreiche Corpora albicantia, keine Follikel. 

In einem von Titus mitgeteilten Falle war bei der 47jahrigen Frau, die schon 3 Jahre 
keine Periode gehabt hatte, im AnschluB an die Abtragung des Fibroms die Periode wieder 
regelmaBig aufgetreten. 

Croom hat berichtet, daB bei dem 7jahrigen Madchen, dem er ein Fibrom (?) des 
Eierstockes entfernt hat, mehrfach N otzuchtsattentate vorausgegangen sind; ahllliches 
berichten Eden und Lockyer bei 12jahrigem, Mc Donald bei 14jahrigem Madchen. 
Vorausgesetzt, daB es sich wirklich um Fibrome gehandelt hat, und nicht um kleinzellige 
Krebse (vgl. spater), miiBte man die Moglichkeit einer vorzeitigen Entwicklung oder min­
destens einer Erotisierung der Madchen durch die Geschwulst in Erwagung ziehen. 

Der Gedanke an besondere Giftstoffe wird uns, abgesehen von der Ausbildung eines 
Ascites, auch noch dadurch nahegelegt, daB manchmal geradezu von kachektischen Zu-
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standen, von hochgradiger Anamie (z. B. Gough, 1935000 rote Blutkorper, 40% Hamo­
globin) berichtet wird, so daB man hamolytische Toxine annehmen mochte. 

1m allgemeinen sollen die Geschwiilste langsam wachsen. Es wird immer wieder 

ein Fall von W. Williams als Beleg genannt, in welchem das schlieBlich 22 Pfund schwere 

Blastom 37 Jahre getragen worden sein soIl. Offenbar machen die Geschwiilste nur wenig 

oder keine Beschwerden und fallen erst durch ihre GroBe auf. 

Doch ist Stieldrehung als recht haufig vorkommend verzeichnet. Lippert gibt 

mehr als 36% an, Ravano 20%, Mayer 13% (zwei FaIle), Hoon nur 3,6%. Nach 

Kroemer, dem auch Thorek zustimmt, sind die klinischen Erscheinungen dabei nicht 

so stiirmisch wie bei anderen Blastomen oder bei Oysten. 
Verwachsungen findet Mayer in 1/4 der Falle. 

Ascites ist nach zahlreichen Angaben sehr htiufig. So hat Oalmann 72,7% berechnet, 

Hoon nur 25%, Mesacca findet ihn unter 4 Fallen dreimal, allerdings nur einmal hOher­

gradig. Gelegentlich ist er recht hochgradig. Auch ich erinnere mich an einzelne Falle 

mit maBigem Ascites, der sich verhaltnismaBig rasch angesammelt zu haben scheint. 

A. Mayer hat ihn in seinen ]'allen nie gesehen. Die Ursache der AsciteRbildung wird man 

wohl in chemischen Reizstoffen zu such en haben, die von der in Zerfall (hyaline D8gene­

ration, Nekrose) befindlichen Geschwulst auswirken. Allein, man wird heute die Falle 
ganz besonders eingehend priifen miissen, weil der Verdacht besteht, daB Verwechslungen 

mit metastatischem Krebs des Eierstockes vorgelegen haben. Fiir meine eigenen, schon 
lang zuriickliegenden Falle mochte ich die Frage jedenfalls offen lassen. Die gelegentlich 

zu findende Erklarung, daB Druck auf irgendwelche GefaBe den Ascites verursache, hiingt 

allzusehr an der Oberflache der Fragestellung. 

Ein von Mestitz berichteter Fall (50jahrige Frau) war dadurch bemerkenswert, 

daB der Ascites (8 Liter) nach Punktion sich in 8 Tagen wieder in derselben Menge ange­

sammelt hat. Mikroskopisch zeigte das Fibrom viel Odem und Hyalin. Ich mochte diese 

Veranderung als Ausdruck einer Anderung des kolloidalen Gefiiges in Vordergrund stellen. 

Kolloide haben manchmal anscheinend ein besonders lebhaftes Wasserbindungsvermogen 

(Odem), gehen hochgradige Quellung ein, in an del' en Fiillen offenbar ein besonders gesteiger. 

tes Wassera bga bevermogen. Hier diirften beide ]'ahigkeiten vereint sein. Andere Stoffe, 
EiweiB, Salze usw. werden dabei in unberechenbarer Weise mitgerissen durch dies en 
auBerordentlich gesteigerten Wasserstoffwechsel, demgegeniiber die Riickresorption <lurch 
andere GefaBgebiete der BauchhOhle vollkommen versagt. Abel' auch an toxische Stoffe 
denkt man immer wieder. Bei einer 43jahrigen seit 16 Jahren verheirateten, jedern Sexual­
verkehr feindlich gesinnten Virgo (P.-Nr.1596, 1929) mit multiplen subserosen Myomen 
fand sich Ascites und hochgradige Anamie (rote Blutkorperchen 2,1 Mill.) ohne jede Hlu­

tungsanamnese. Es diirften also hamolytische Vorgange in Betracht kommen; pemiciosa­
artige Anamie. Unter rascher Zunahme del' Anamie einige rrage nnch del' ohne BluherlusL 

durchgefiihrten glatten Operation Tod. 
Offen lasse ich auch die seinerzeitige Angabe Pfannenstiels, daB in 50% dpl" ]'all(, 

Kachexie zustande komme. Sie wird heute ziemlich allgemein abgelehut. Manthner 
hat einmal etwas Ahnliches verzeichnet, auBerdem aber 5mal unter 13 Fallen auffallende 

Adipositas. 1m allgemeinen gelten die Geschwiilste doch als durchaus gutartig; Riickfalk 

scheinen nicht beobachtet zu sein. 

13* 
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Die Beschwerden sind bei Eierstocksfibromen im allgemeinen maBig. Gelegentlich 
wird die Geschwulst ganz zufallig entdeckt; sonst falIt die VergroBerung des Leibes auf. 
Bei gri:iBeren Tumoren wird "Druck" auf die Blase verzeichnet, auch Obstipation. lch 
erklare mir die beiden Erscheinungen heute aus einer Anderung der statischen Verhaltnisse 
des Korpers, aus geanderter Beanspruchung der ganzen Rumpfmuskulatur. 

Die Behandlung besteht in der Ovariotomie. Umschriebene, ausschalbare Fibrome 
wird man wohl auch durch einfache Ausschalung und Naht der Wunde im Eierstock behan­
deln konnen, selbst wenn ausnahmsweise mehrere Knoten vorhanden sind. Ob Rontgen­
strahlen Erfolg haben, wird sich, auBer nach Fehldiagnosen bei etwa absichtlich nach 
Pro bela parotomie darauf hin angestelIten Versuchen, wohl nicht entscheiden lassen. In 
einem FaIle O. Frankls hatten sie (Diagnose Myom) keinen Erfolg. 
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Andere gutartigeGeschwiilste der histoid en Gruppe. 
Osteome gibt es im Eierstock nicht, obwohl im Bereiche von Kalkherden gelegent­

lich Qstoides Gewebe (Corpus albicans, Adachi; Hamatom, O. Kauffmann) beschrieben 
worden ist, selbst im Papillom (s. d.) (vgl. auch S. 73). 

Ebensowenig werden primare Chondrome anerkannt. Soweit knorpelhaltige 
Blastome nicht als 'l'eratome aufzukHiren sind, bleibt ihre Deutung strittig. Offen mag 
es bleiben, ob in Fibromen gelegentlich Fehldifferenzierung in Knorpel bei gleichzeitiger 
Umwandlung in ein Spindelzellensarkom gedacht, oder ob auch da teratoide Anlage ange­
nommen werden kann. (vgl. spater). 

Das Myxo m des Eierstockes hat friiher eine Rolle gespielt. Es war aber nicht das 
gemeint, was man heute darunter versteht. Auch die friiheren Myxofibrome und Myxo­
sarkome sind bereits von Pfannenstiel, Schottlaender, Frankl, Sternberg usw. 
abgelehnt worden. Echtes Schleimgewebe kommt im Stiitzgewebe des Eierstockes und seiner 
soliden Blastome nicht vor. 

Ais auBerordentlich selten und ohne klinische Bedeutung gel ten An gi 0 me des Eier­
stockes. 

Gelegentlich sieht man bei Operationen besonders massige GefaBentwicklung am 
Eierstock, vorwiegend am Hilus, Erweiterung und Vermehrung der Venen; so!che Fane 
gelten nicht als Angiome, die sich ja durch geschwulstartige Neubildung von GefaBen 
auszeichnen sollen. Den Fall von Marckwald mochte ich Z. B. nicht anerkennen. Hier 
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war bei 22jahriger tuberkulOser Frau im rechten, wallnuBgroBen Eierstock neben emem 
papillaren Adenom eine haselnuBgroBe, mit Blutgerinnseln erfiHlte Hohle vorhanden. 
:;\Iikroskopisch zahlreiche blutgefiillte Hohlraume. Offen bar handelt es sich um varikose 
Yenen, nicht um ein echtes Angiom. Der Fall von Kroemer (im Hilus) und die von R.Meyer 
bei drei Wochnerinnen an Stelle des Corpus luteum erhobenen Befunde, die wohl als ver­
g~inglich zu deuten sein diirften, gehOren kaum hieher. Einzig eine Beobachtung von Orth 
(mitgeteilt von S ta m m) diirfte anzufiihren sein: ein Kind, das zahlreiche Angiome del' 
Haut und del' inneren Organe hatte; die beiden EiersWcke waren in die Angiome mit 
einbezogen. 

R. Keller hat eine gestielte, faustgroBe, unter Ascites und starken Beschwerden rasch gewachsene, 
teilweise odematiise Geschwulst, die stellenweise weill (nekrotisch), stellenweise tiefrot war und dort viel 
Gefii,/le enthielt, als Hamangiom des Eierstockes bezeichnet. Es diirfte sich wohl um ein gefaBreiches 
Fibrom handeln. 

Noch mehr umstritten ist das Lymphangiom. Kroemer hat es fiir nicht selten 
gehalten. Schottlaender war von seinem haufigen Vorkommen iiberzeugt und hat. 
sogar gemeint, Beziehungen zu den Pseudomucinblastomen annehmen zu sollen (er hat 
von Kombinationsgeschwiilsten gesprochen). Heute wird das alles abgelehnt. Del' von 
RossIe als Lymphangiom beschriebene, bzw. del' von Fleischer nur an einem einzigen 
Schnitt makroskopisch untersuchte und als lymphocystische Degeneration des Eierstockes 
beschriebene Fall sind auszuschalten. Sie erinnern beide in allen Einzelheiten so sehr an 
die bei Teratomen bekannten LymphgefaBveranderungen - RossIe hat sogar Haut mit 
Anhangsgebilden nachgewiesen - daB wir die Falle unbedingt nur dort einreihen diirfen. 

Ein N euro blastoma sympathicum als Metastase einer Nebennierengeschwulst hat 
Barnewi tz beschrieben. Andere Formen von Neuromen, insbesondere sicher gutartige, 
sind nicht bekannt. 
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B. Bosartige ltistoide Blastome. 
Das Sarkom des Eierstockes. 

Ein kritischer Wind durchweht fast aIle neueren Darstellungen des Sarkoms del' Eier­
stocke. Schon bei Virchow findet sich die Angabe, daB sie hOchst selten vorkommen; 
immerhin werden sie anerkannt. Aber auch auBerhalb der Gynakologie gelten Sarkome 
als sehr selten. Mathias findet unter 1300 Todesfallen an bOsartigen Blastomen aller 
Organe nur 26 Sarkome, das sind 2 %. 

Gewohnlich werden sie als Vollgeschwiilste beschrieben, die bis zu einem gewissell 
Grade die Gestalt des Eierstockes nachahmen, grob hOckerig aussehen, so wie die Fibrome, 
aber auch so wie viele Krebse oder Granulosazellgeschwiilste. Bis iiber MannskopfgroBe 
erreichen sie. Auch als gestielt hat man sie beschrieben (Pr. Wolff, bei 17jahriger Virgo). 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 13b 
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.luf Durchschnitten sind sie weiB, rotlich weiB, grauweiB, gelblich, fleckig; ihr Gefl'tge 
je nachdem derber oder markig, oft bruchig, zuweilen als sehr zerreiBlich geschildert. 

Ich hatte in fruheren Jahren die Vorstellung, daB Sarkome nicht allzu selten seien; 
aber schon seit Jahren habe ich keine gesehen, (oder sagen wir besser: angenommen), ';0 

daB ich zur Uberzeugung kommen muB, daB fruher sehr oft falsche Diagnosell gestellt 
worden sind. 

Ein 1929 beobachteter Fall schien zunachst meine Annahme umzustoBen. Eine 
kopfgroBe solide, bruchige, sehr stark verwachsene Geschwulst bei 61jahriger Frau muBte 
als groB- und spindelzelliges, auch Riesenzellen aufweisendes Sarkom gedeutet werden 
(78 ex 1929). Sie war rechts uber der Gebiirmutter gelegen, die Stielverhaltnisse zunachst 
unklar. Da jedoch an der Geschwulst spater nirgends die Tube zu finden war, muB ieh 
annehmen, daB dieses einzige Sarcoma ovarii unserer Sammlung gar keine Eierstocks­
geschwulst ist; es mag ein gestieltes Sarkom der Gebarmutter oder ein Netzsarkom (die 
"Verwachsungen" waren auBerst gefaBreich) gewesen sein. 

Teilweise sind auch cystische Blastome, recht groBe Formen, als Sarkome beschrieben 
worden (noch bei Kroemer; vgl. S. 345, Abb. 146). Heute werden wir wohl die meisten 
:Falle dieser Art nicht als Sarkome, sondern als "Granulosazellgeschwulste" einreihen, 
welche zur Zeit der Darstellung Kroemers noch lmum uberhaupt bekannt gewesen, 
von Pfannenstiel jedenfalls iibergangen worden sind. Auch was fruher mit mehr oder 
weniger Begrundung als Endotheliom, also nach mancher Auffassung als Sarkomabart 
gegolten hat, mussen wir heute zu den Krebsen, bzw. den Granulosazellblastomen ein­
reihen. Die Hauptmasse der Sarkome alterer Zeit ist also wohl auszuscheiden; auch die 
von Sternberg noch angefUhrte Zahl 4,6% aller Eierstocksblastome (Derbaremdiker 
Zarchi 1910) hat deshalb nicht mehr Anspruch auf Anerkennung. B. Varo hat 1925 nur 
mehr etwas uber 1 % angegeben; wahrscheinlich auch noch zuviel. 

Auf das makroskopische Bild darf man sich uberhaupt nicht stlitzen. 
Aber auch die mikroskopischen Bilder muss en "lveitgehendst nachgepruft, bei neuem 

:Material sehr streng erfaBt werden. 
Ich habe bei einem Krebs des Gebarmutterkorpers eine kleine Geschwulst(huhnerei­

groB) im Eierstock gesehen, die anfangs auf Grund des histologischen Befundes als Sarkolll 
gedeutet worden ist. Genaueres Studium der Schnitte hat gezeigt, daB man besser VOll 

einer desmoplastisch (also sarkomahnlich) wachsenden (Krompecher) Metastase im Eier­
stock spricht. Fur zahlreiche ]'alle von Sarkom in Kystomen, wie sie besonders Heinrichs 
(bei A. Martin), aber auch A. Mayer anfUhren, ware die Frage, ob es sich nicht um desmo­
plastische Ausbreitung von Krebs in der bindegewebigen Wand eines carcinomati.isen 
Blastoms handelt, grundlicher PrUfung bediirftig. 

Theoretisch ist es zwar sehr einfach, zu sagen, daB das Verschwinden einer bestimmten 
Gewebsstruktur, das Zuruckbleiben in der Zelldifferenzierung, ungleiche GroBe und unruhige 
SteHung der Kerne als charakteristisch hervorzuheben ist; je dichter und ungeordneter 
die Kerne, um so weniger ausgereift nennt man das Sarkom. In ausgereifteren Formen 
ist auch bundelartige Anordnung zu erkennen. Die Schwierigkeit liegt nun weniger in diesen 
Feststellungen, als in dem Nachweis, daB es sich um Bindegewebszellen mit Intercellular­
substanz handelt und nicht um Epithelzellen. Ich weiB aus eigener genu gender Erfahrung, 
wie schwer die Entscheidung sein kann; daB es manchmal nur mit Miihe gelingt, Stellen 
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zu finden, welche deutlich Zellgrenzen, abgeschlossenen Protoplasmaleib der Zelle auffinden 
uncl das Fehlen von Intercellularsubstanz erkennen lassen; besonders schwer, wenn die 
Fixierung des Blastoms nicht tadellos ist, was bei groBen Geschwulsten leider recht oft 
yorkommt. Sehr schwierig ist auch die Entscheidung, ob ein eigenes Bindegewebsstroma 
zwischen den Zellen vorhanden ist. Beim Sarkom wird ein solches ausschlie.Blich von den 
neugebildeten Capillaren oder sehr dunnwandigen GefaBen beigestellt und ist sehr spar­
lich. Riesenzellen gehOren zu manchem Sarkom; sobald jedoch etwa ein syncytialer 
Charakter deutlicher in den Vordergrund tritt, hin ich von vorneherein geneigt, mehr 
an epitheliale Formen zu denken. 

Die pathologische Anatomie unterscheidet im allgemeinen: 
klein- und groBzellige Rundzellsarkome, 
klein- und groBzellige Spindelzellsarkome, 
Riesenzellsar kome, 
gemischtzellige (polymorphzellige) Sarkome. 

Als haufigste Form werden (Sternberg) die Rundzellsarkome angegeben. Am 
Durchschnitt erscheinen sie markig, weich, von lichten Farben, wobei Nekrosen durch 
braunlichen oder gelblichen Ton auffallen. Unter dem Mikroskop zeigen sie recht gleich­
miiBige Zusammensetzung. Bei noch erkennbaren alveolarem Bau werden groBere Nester 
yon Rundzellen mit verhaltnismaBig groBem Zelleib abgegrenzt. In den Spangen zwischen 
den Nestern verlaufen sehr zartwandige GefaBe, und von ihrer Wand gehen ganz zarte 
Bindegewebsfasern zwischen die Zellen hinein. Die Zellen haben runden, dunkel farbbaren 
Kern und helles Plasma, das oft Vakuolen aufweist. Mitunter erscheinen die GefaBe von den 
Geschwulstzellen mantelartig eingehullt; solche Blastome sind oft - ohne weitere Begrun­
dung - als Angiosarkome bezeichnet worden. Fast in jedem Fall sind einzelne Abschnitte 
des Blastoms nekrotisch. Kalkschollen, Corpora arenacea (kugelig geschichtet) kommen 
nicht selten vor. 

Diese Schilderung zeigt, daB etwas ganz Bestimmtes, Eindeutiges an dem Bilde 
kaum zu finden ist. Die Sarkomdiagnose muB eigentlich mehr gefUhlsmaBig herausgelesen 
werden. In manchen Fallen hat mich langes Suchen schlie.Blich doch Stellen finden lassen, 
an welchen epitheliale Formen deutlich hervorgetreten sind. Borst (S. 69) betont ebenfalls 
(liese groBen Schwierigkeiten einer sicheren Diagnose. Hat man ein Blastom aus einer 
Korpergegend zu beurteilen, in welcher Krebse nicht vorkommen konnen, dann kann man 
sich die Sache einfacher machen. 1st aber an einem Organ beides moglich, Sarkom und 
Krebs, und ist noch dazu eines davon umstritten, dann kann man nicht genau genug vor­
gehen. Krebse, vor allem aber Granulosazellblastome zeigen oft genug ganz auBerordentlich 
iihl1liche Bilder. 

Diesel' letztere Begriff steht, abgesehen von del' Namengebung, erst mitten im Kampf 
um seine Anerkennung. Vielfach werden die Granulosazellgeschwulste noch als Selten­
heiten betrachtet, etwa so wie der Hermaphrodit, bei dem sie ja auch tatsachlich eine gewisse 
Rolle spielen. In den LehrbUchern werden sie kaum erwiihnt, da ihre Kenntnis lmum viel­
mehr als 20 Jahre aU ist. Meiner Uberzeugung nach wird sich jedoch das Bild in Zukunft 
sehr zugunsten dieser Blastome verschieben. Dagegen ist ein anderer Kampf auf dem 
Gebiet heute schon so ziemlich als beendet anzusehen: die Endotheliomfrage. Gerade das, 
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was man heute wieder mehr in Bausch und Bogen als alveolare Sarkome zusammenfaBt 1, 

ist vor kurzem mit Vorliebe als Endotheliom bezeichnet worden. Heute ist diese Diagnose 
im Bereich der Eierstocksgeschwulste (und auch sonst an vielen Stellen) recht sehr um ihl'en 
Kredit gekommen. 

Es ist kaum notwendig und in Kurze auch nieht durchfiihrbar, jeden einzelnen diesel' 
Satze mit Zitaten zu belegen. Um den Wechsel in den Anschauungen zu kennzeichnen, 
mage ein Fall ausreichen. Zimmermann hat eine Geschwulst, die er zuerst als Sarkom 
gedeutet hatte, nachtraglich als eines von diesen Blastomen erkannt, die R. Meyer vol'­
laufig als eigenartige Carcinome bezeichnet, ohne noch zu ihnen naher Stellung zu nehmen. 
So wie Zimmermann ist es manchem anderen auch ergangen. 

Mir genugen diese Unstimmigkeiten, um zu sagen, daB in vielen Fallen, zumindest 
bei deutlich alveolarem Aufbau, eine sichere Entscheidung nicht leicht ist, und daB wir 
uns oft werden damit zufrieden geben mussen, einfach von einem bOsartigen Blastom, 
mit B. Fischer-Wasels von einem Blastoma (Cytoblastoma) malignum zu sprechen, 
und eine bessere Entscheidung uber Herkunft der Zellart der Zukunft zu uberlassen. Auf 
keinen Fall sollte man gegenwartig das begrifflich in der pathologischen Anatomie doch 
ziemlich scharf umrissene Sarkom zum Sammeltopf fur Unbekanntes machen, wie das 
in fruheren Jahrzehnten ublich und zum Teil wohl auch kaum vermeidbar war. 

Umnochmals auf die Bundzellsarcome zuruckzugreifen: P. Klemperer, bzw. Stern­
berg sind geneigt, die Thekazellen als Ausgangspunkt anzusehen. Besonders veranlaBt ihn 
dazu die Ubereinstimmung im Aufbau mit ahnlichen Blastomen des Hodens, welche 
v. Hansemann von den Zwischenzellen des Hodens abgeleitet hat. Die Thekazellen zeigen 
uns nach heutiger Auffassung nur das Bild einer besonders gesteigerten Leistung der Stroma­
zellen aus der Binde des Eierstockes. Sie sind eine Gruppe von eigens ausdifferenzierten 
Stromazellen, die nach Beendigung dieser Beanspruchung wieder zu Stromazellen werden. 
Heute suchen wir aber die Quelle von Geschwulsten, von autonom wachsenden Neubil­
dungen nicht in voU ausdifferenzierten Zellen, die sozusagen etwas von ihrer Differenzierung 
abgeben muBten, um zu wuchern, sondern in nicht ausgereiften, mangelhaft differenzierten 
Zellformen. Wir werden'von der friiheren Betrachtungsweise ganz Abstand nehmen mussen. 

Vom Standpunkt der Diagnose aus, rein praktisch gesehen, sind wir gezwungen, das 
Morphologische in den Vordergrund zu stellen. Von dies em Gesichtspunkt aus hat das, 
was ich oben uber histologische Verhaltnisse bei den Sarkomen gesagt habe, seine Berech­
tigung. Nur muB ieh gleich hinzufugen, daB es mit den neueren Faserfarbungen uberraschend 
oft gelingt, intercellulare Fasem nachzuweisen in Blastomen, an deren Krebs- (also epi­
thelialer) Natur bisher niemand gezweifelt hat, daB also auch die histologische Feinprufung 
versagt. 

Nun hat aber die Diagnose "Sarkom" seit der Begriffsabgrenzung durch Thiersch 
und Waldeyer eine histogenetische Grundlage. In Hinblick auf die Histogenese 'war 
gerade bei den Sarkomen des Eierstockes mit eigenartigen Schwierigkeiten zu rechnen. 
Nach bisher allgemein angenommener Auffassung (noch A. Kohn 1926) hat man das ganze 
Mesenchym der Eierstocksrinde vom Oberflachenepithel des Eierstockes abgeleitet. Die 
Lehrbucher bringen, soweit sie nicht in noch alteren Auffassungen hangen geblieben sind, 

1 Ungefahr nach dem Satz: Was man nicht deklinieren kann usw. 
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alle diese Darstellung, die neuerdings auch H. O. Neumann gebracht hat. Damit war 
gewissermaBen das Sarkom des Eierstockes in die zweite Linie geriickt. Es konnte evtl. 
yon dem aus der Marksubstanz stammenden GefaBbindegewebe abgeleitet werden. 

Nach den neuesten Angaben von A. Fischel, die aus gam; einwandfreiem Embryonen­
material und aus viel diinneren Schnitten als bisher gewonnene Auffassungen mit groBer 
Sicherheit vertreten, miissen wir in Zukunft ganz umlernen. Das Oberflachenepithel der 
Keimdriisen hat zur Eierstocksrinde gar keine direkten Beziehungen, hat mit ihr zu keiner 
Zeit des embryonalen Lebens etwas zu tun. Alles Stroma der Rinde entsteht aus dem 
dort liegenden Bin degewe be. Diese Auffassung Fischels riihrt an manche Fragell 
aus der normalen und pathologischen Anatomie des Eierstockes. reh kann nur andeuten, 
daB damit auch die Granulosazellen als Bindegewebsabkommlinge erscheinen. Fiir die 
Entstehung von Sarkomen ist ein viel groBerer Spielraum gegeben als bisher. Man miiBte 
die Frage erortern, ob das alles, was wir bisher - und auch in meiner folgenden Darstel­
lung - als Kre bse von besonderer Ba uart (R. Meyer) gelleigt sind auf epitheliale 
Grundformen zuriickzufUhren, nicht zur Ganze in die Sarkomgruppe einzureihen ist. 

Diese grundsatzlich wichtige Frage wiirde viel breitere Auseinandersetzung erfordern, 
als sie hier gegeben werden kann. Namengebung und endgiiltige Reihung mag einstweilen 
Dffen bleiben fiir alle Blastome, deren Quelle im Stroma del' Eierstoeksrinde zu suehen 
ist. Und die Reihe ist vielleicht sehr umfassend. Sternberg halt, wie erwahnt, sellon 
yom morphologisehen Standpunkt aus an den Rundzellsarkomen fest. Alle Blastome, 
die in ihrem Bau an Granulosazellen, an Thekazellen erinnern, die Blastome, bei welchen 
die Deutung zwischen Fibrom und Krebsform schwankt, waren hier zu verzeichnen. Das 
groBe Geheimnis der Vielzahl, der Mannigfaltigkeit aller soliden, nicht ausgesprochen 
anerkannt epithelial en Blastome des Eierstockes konnte damit formal darin liegen, daB 
die Stromazellen, welche A. Kohn bereits im normalen Eierstock als mangelhaft 
differenziert, als etwas zuriickgeblieben bezeichnet kat, imstande sind, bei geschwulst­
maBigem Wachstum die allerverschiedensten Differenzierungsriehtungen ein­
zuschlagen und beizubehalten, die uberhaupt grundsatzlich dem Stroma bei seiner 
Entwicklung und seiner Beanspruchung zur Verfiigung stehen. 

reh halte es fur verfriiht, aus dies en Uberlegungen und Vermutungen die letzten 
Folgerungen zu ziehen und an einen Umbau der ganzen bisherigen Einteilungen zu gehen. 
So wahrscheinlich mir die Richtigkeit derselben vorkommt, kann ich doch etwaige Ein­
wande iibersehen, und muB die Entscheidung Berufeneren iiberlassen. 

Nur andeutungsweise sei hier der Gedanke ausgesprochen, daB es auf diesel' Grund­
lage durchaus moglich ist, noch einen Schritt weiterzugehen, und del' Mannigfaltigkeit del' 
Differenzierungsrichtung einen noch groBeren Spielraum zuzugestehen. Dann konnte 
man auch die seltenen, als Chondrosarkome beschriebenen Blastome (Preissecker) 
(vgl. S. 417), und die ebenso seltenen Rha b do myosar ko me des Eierstockes hier einreihen. 
Auch fUr die hypernephroiden Blastome konnte in dies em groBen Rahmen un­
gezwungen Platz geschaffen werden. 

Selbst fiir die eigenartigen sympathikotropen Zellen, die H. O. Neumann bei bOs­
artigen Ovarialblastomen vermehrt gefunden hat, ware eine Einreihung an diesel' Stelle 
moglich. 
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Die hypernephroiden Blastome habe ich S. 211 besprochen. Hier nul' kurz 
uber die 

Rhabdomyosarkome. 
Barris und Shaw kennen drei FaIle aus dem Schrifttum. Der eigene Fall betrifft 

eine 33jahrige Frau mit 2 Geburten. Beschwerden im Becken. Eine cystische Geschwulst 
im rechten Eierstock, aus blutigen, bruchigen Massen bestehend, mit dunner blutiger 
]'lussigkeit. Histologisch nirgends normales Eierstocksgewebe; auch kein Epithel, kein 
Knorpel zu finden. Die Geschwulstzellen sind teils rund, teils spindelig; in besonders lang­
gestreckten Zellen findet sich stellenweise deutliche Querstreifung. 

Aus solchen Fallen muB del' RuckschluB erlaubt sein, daB auch glatte Muskulatur 
im Rahmen falscher Differenzierungsrichtung beim Geschwulstwachstum im Eierstock 
vorkommen kann, vielleicht sogar in Sarkomen, was allerdings Sternberg bezweifelt hat. 
Del' SchluB auf Myome im Eierstock ist sichel' auch moglich, so schwierig auch im Einzel­
falle del' einwandfreie Beweis zu erbringen ist (vgl. oben S. 190). 

Unter diesen Umstanden will ich Angaben uber die Haufigkeit del' Sarkome gar nicht 
berilcksichtigen; verweise auf Sternberg und A. Mayer. 

Beidseitigkeit ist oft angegeben worden: von Kratzenstein 7mal unter 26 Fallen, 
von Martin 6mal unter 21 Fallen, von Leopold 7mal unter 12 Fallen, von A. Mayer 
9mal unter 22 Fallen. Unentschieden bleibt es, ob beide Blastome als primal' oder das 
eine als Metastase des anderen aufzufassen ist. 

VerhiiltnismiiBig oft sind diese "Sarkome" bei Jugendlichen, ja bereits im Kindes­
alter gefunden worden. Besondere Beachtung fur die Gesamtbeurteilung del' ganzen 
Gruppe erfordern jene FaIle, die bei vorzeitiger Geschlechtsreife (Pubertas praecox) gesehen 
worden sind, bzw. vielleicht eine solche veranlaBt haben (L. Pick, Wolff, Unterberger, 
Klemperer, Zacharias, Keller u. a.). Gerade diesel' Umstand ist mitverwertet worden 
zur Stutze del' Annahme, daB es sich urn Zellformen handelt mit einer eigenen, bestimmt 
gerichteten Leistung (Zwischenzellen, Theka), was wieder mit den von Borst aufgestellten 
Grundzugen fUr die Beurteilung del' Sarkome nicht ubereinstimmt. 

Ais erschwerend kommt dazu, daB die typischen Rundzellsarkome in ihrer Gesamt­
heit gewisse Beziehungen zur Leukamie aufweisen. E. Fraenkel halt z. B. die Leuko­
sarkomatose Sternbergs fUr eine groBzellige Leukamie, welche mitunter Geschwulste 
bilden kann. Wir erinneren uns dabei an die nahe Verwandtschaft zwischen sonstigen 
Blutkrankheiten (Chlo1'Ose) und Keimdrusen. Auch das seltene Lymphosarkom Kun­
drats muB als verwandt angesprochen werden. Ubergangsfalle von Leukamie uber 
geschwulstartige Bildungen zum Chlorom werden erortert. Das ganze groBe Gebiet ist 
heute noch durchaus nicht genugend geklart. 

Eine Besprechung del' bisher nur recht gezwungen abzugrenzenden klinischen Er­
scheinungen mochte ich bei diesel' Sachlage unterlassen. 

In einem Falle, den A tzerod t vor einiger Zeit als Sarkom und Tuberkulose des Eierstockes beschrieben 
hat, konnte ich an einigen Stellen des alveolar gebauten kleinzelligen Blastoms sehr deutlich den epi­
thelialen Charakter der Zellen ersehen. Auch Sternberg und Maresch haben dieser Deutung zu­
gestimmt. Der Fall ist bisher fiir michnur ein Cytoblastoma malignum, wahrscheinlich eine kleinzeIlige Granu­
losageschwulst. Ebenso fraglich scheinen mir die 4 FaIle von Goldschmidt und von Koerner zu sein. 
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Das Spindelzellsarkom, Fibrosarkom des Eierstockes. 
Fast noch groBere Schwierigkeiten als die Rundzellsarkome bereiten uns die Spindel­

zellensarkome. Vor Jahren hat uns der pathologische Anatom H. Eppinger sen. eine 
doppeltmannskopfgroBe retroperitoneale Geschwulst histologisch als Fibrom diagnostiziert 
und in dem nach Jahresfrist operierten, wieder liber mannskopfgroBen Rezidiv auch nm ein 
Fibrom erkennen konnen. 1m allgemeinen wird zwar das Geflige gegeniiber dem Runclzell­
sarkom mehr weniger derb, fibromati:iser sein, sonst abel' kaum viel bieten, was zur lllakro­
skopischen Diagnose ausreichen konnte. Del' von B 0 r stein wenig hen-orgehobene U lllstand, 
daB haufiger mehrfache ulllschriebene Knoten vorkollllllen als diffuse Infiltrationrfl, 
kann nicht gerade maBgebend grnannt werdrn, da wir auch bei Fibrolllen ulllschriebene 
Knoten find en. 

Die pathologischen Anatolllen sind recht grteilter .Meinung. Wahrend z. B. Orth, 
Kauffmann Fibrosarkome liberhaupt als nicht aIlzu selten bezeichnen, Seydel sogar als 
die haufigste Sarkomform, mindestens in vorgeriickterem Alter, ist Stern berg sehr streng. 
Er erinnert daran, daB friiher, wie V irchow berichtet, liberhaupt fast alles, was nicht 
cystischen Bau hatte, nicht ungewohnlich hart war und hine besondere Xeigung zu Zer­
fall und Schmerzhaftigkeit zeigte, als 8arkom angesehen worden ist. Heute werden an die 
Diagnose strenge histologische Anforderungen gesteIIt; Anforderungen, die jedoch an 
Deutlichkeit und Scharfe immer noch so viel zu wiinschen iibrig lassen, daB eine ge­
wisse WiIIkiir in del' Handhabung schwer zu vermeiden ist. Zu den bisherigen Hchwierig­
keiten kommt noch hinzu, die von R. Meyer gelegentlich einmal ins Auge gefaBte Miig­
lichkeit, daB ein Follikulom sich in ein Fibrom odeI' ein Sarkom nmwandeln kann (zit. 
nach Kleefisch). 

1m Eierstock findet schon Kroe mer das Spindelzellsarkom sehr spiirlich, ebenso 
Frankl; Sternberg kennt iiberhaupt keinen Fall. 

Als Unterscheidungsmerkmal gegeniiber dem Fibrom gilt im histologischen Bild del' 
groBere Zell-, bzw. Kernreichtum; auBerdem sind die Zellen protoplasmareicher, del' Kern 
ist groB, sein ChromatingehaIt recht verschieden. ::YIitosen sind reichlich, lllanchmal sehr 
reichlich vorhanden, beim Fibrom kaum zu sehen. Die faserige Grundsubstanz zwischen 
den Zellen ist sparlicher als beim Fibrom; besonders in den als jiinger angrsrhrnen iiuBeren 
Abschnittrn del' Geschwulst. Stiitzgeriist ist sehr wenig vorhanden. Wohl abrr kommt 
biindelartiger Aufbau und Durchflechtung von Biindeln obenso VOl' wie beim Fibrolll. 
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Das Wichtigste sind Zellatypien, Kernatypien, Auftreten polymorpher Zellformen unter 
Verlust der Spindelform. Mit der Vermehrung dieser Zellarten und dem Zurucktreten 
von Spindelzellen haben wir schlieBlich Ubergangsreihen zu den sog. gemischtzelligen 
Sarkomen. 

Solche Formen bieten der histologischen Diagnose schlieBlich die wenigsten Schwierig­
keiten. Ob sie aber im Eierstock vorkommen, muBte erst eingehende Kritik in Zukunft 
dartun. N och weiter vorgeschrittene Formen, Riesenzellsarkome scheinen im Eierstock 
nicht beobachtet zu sein. 

Wehse hat eine Geschwulst bei einer alteren Frau, bei welcher neuerliche Menstruation aufgetreten 
war, als Spindelzellensarkom beschrieben. Ohne Untersuchung der Praparate ist eine Ablehnung sicher 
eine miBliche Sache, um so mehr als L. Fraenkel gegeniiber bereits laut gewordenen Zweifel neuerdings 
die Diagnose aufrecht erhalt. lch verweise jedoch auf die fibromartigen, bzw. fibrosarkomartigen (und die 
fraglichen) "Granulosazellgeschwiilste" unserer Reihe, und auf meine obigen Ausfiihrungen iiber Sarkome, 
und mochte den Fall Wehse eher den Fibromen zuweisen. 

Auch J. Kleefisch hat neuerdings nebst einem Rundzellsarkom zwei Fibrosarkome beschrieben, 
davon eines mit "hyaliner Umwandlung der Fibrillen". 

Stellt man sich auf den von mir vertretenen Standpunkt, daB all die mannigfaltigen histologischen 
Blastomformen auf verschiedene Differenzierung des Ursprungsmateriales zuriiekzufiihren sind, und nicht 
auf eigene Ursprungszellformen, wie sie die bisherige Histogenese verlangt hat - das eigenartige Zell­
material des Eierstocksstromas erleichtert es jedenfalls sehr, diesen Standpunkt einzunehmen - so fallen 
die Unterschiede zwischen den soliden epithelialen und histoiden Geschwiilsten iiberhaupt so ziemlich weg. 

Die hOchst sparlichen Mitteilungen uber metastatisches Sarkom sollen hier ausdruck­
lich ausgeschaltet bleiben (vgl. spater). 
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Sarkome von besonderer Bauart. 
Die Histogeneseder Sarkome ist noch unbekannt (Borst). Ihr Vorkommen im Eier­

stock ist unsicher. Meinen im groBen und ganzen recht ablehnenden Standpunkt mochte 
ich durch den Hinweis darauf stutzen, daB das Stroma der Eierstocksrinde uberhaupt 
ein Gewebe darstellt, das sonst nirgends im Korper vorkommt, und dessen Genese ebenfalls 
noch umstritten ist. Dennoch besteht die Notwendigkeit eigenartige Geschwulstformen 
.irgendwie einzuordnen, wenn man auch die endgultige Reihung der Zukunft uberlassen 
muB. Hieher gehOren alle die sog. Sarkome von hoherer Gewebsreife von Borst und von 
Sternberg und die melanotischen Blastome. Der Arzt hat gar keine Moglichkeit, diese 
Falle (abgesehen von den letzteren) irgendwie auseinander zu halten. Es ware daher auch 
vergebliches Bemuhen, klinische Sonderbilder zeichnen zu wollen, die in ziemlich allen 
Zugen mit dem der Krebse und der Granulosazellgeschwulste zusammenfallen. Dnd fur 
den Histologen sieht die Sache oft nicht viel besser aus. 

lch erinnere mich aus langst vergangenen Tagen an die Erzahlung eines Kollegen, der im Labora­
torium einer chirurgischen Klinik histologisch gearbeitet hat. Eines Tages hat er dem Vorsteher der Klinik, 
der sich selbst gerne mit pathologischer Histologie befaBt hat, einen Schnitt als Carcinom vorgelegt. Die 
Antwort war nach langem Durchmustern: das ist kein Carcinom, das ist ein Sarkom. Ein halbes Jahr 
spater, knapp vor dem Wechsel der Station legt er ihm gelegentlich irgendeiner Besprechung zufallig wieder 
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genau denselben Schnitt vor, diesmal als Sarkom. Wieder langes Studium, schlieBlich die Antwort: das 
ist kein Sarkom, das ist ein Carcinom. Das Beispiel solI nur die Unsicherheit zeigen, in der wir immer 
noch sehr tief stecken, ohne es selbst recht wahr zu haben. 

Borst filhrt als Einzelvertreter in dieser Gruppe an: fibroplastische, lipoplasti­
sche, myo-, myxo-, chondro- und osteoplastische Sarkome. 1m Eierstock kommen sip 
abgesehen von den fibroplastischen und vielleicht (?) den chondroplastischen Sarkomen nicht 

vor. Myoplastischf" und zwar leiomyoplastische hat zwar B ors t fiir den Eienltock ange­
geben. Aber ich meine, es liegt darin nur eine Hoflichkeit gegeniiber friiheren Auffassungen. 
Kroemer hat in einem Falle von einem Durcheinander von Sarkom und Myomgewebe 
gesprochen, und hat einen :B'all von Basso a15 muskelzellhaltiges .:vIyxosarkom bezeichnet. 
Ein weiteres Fibro-!\Iyxo-Sarkom Kroemers winl von Sternberg noch als mtiglich 
hingestellt. Zu einem Fall von Myxosarkon, das Polano bei einem 11/2 Jahre alten Kind 
mit Menstruatio praecox beschreibt, nimmt Stern berg nicht weiter SteHung. Der FaH 
diirfte wohl am besten zu den Granulosa- oder 'l'hekazellabk6mmlingen zu rechnen sein. 

Das Grundge,vebe des Eierstockes ist in diesen Blastomen meist vernichtet. Ctolegent­
lich sind aber noch Reste gefunden worden; so bei Kroemer Corpora albic anti a oder 
andere Ub("rreste von Follikeln, an verschiedenen St('llen zerstreut, bni Polano sogar 
zahlreiche Follikel; in einem :B'all von Stauders (Fall 2) bei dpm Hundzpllsarkom eines 
17jahrigen Madchens noch nino Rinde von Eierstocksgewebe im Zusammenhang in groBerer 
Ausdehnung. 

Weiter gehijren noch folgende Formen in diese Gruppe: 

a) Das perivaskuliire Sarkom. Durch eigenartige Anordnung der Zf'llen entlang 
den GefaBen in G(>stalt yon breiten l\Jiinteln urn die GefiiHrohre mit nH'hr minder radiarer 
SteHung der Zellpn zur ~\chsf' dps GefiiBes gekennzeichnet. Es ergibt sich schlieBlich ein 

(+ewirr von dickwandigf'Il Zellr6hren, die in mannigfaltiger 'Veise durcheinander gerankt 
erscheinen. tjbergange zu alveoliirer Anordnung ,verden dadurch versttindlich. Die Er­
klarung dieser ganzen Wachstumsform in ihren Einzelheiten ist aller noch so unbefriedigend. 

ihre Abgrenzung von den Granulosazellgeschwiilsten noch so unsicher, claB icll auf weitere 
Besprechung nicht eingehen m6chte. 

b) Noch geheimnisvoller ist das Endotheliom, das ich schon wif'derholt genannt 
habe. Nach den erst en Schilderungen von Marchand 1879 und sptiter von H. Volk­
mann (Speicheldriisen) hat es auch in del' Deutung cler Eierstocksblastome einen breiten 
Raum eingenommen, ist allerdings spiiter, dank den Bellliihungen R. Meyers wieder fast 
verschwunden. In Leber, Brustfell, Dura sind sie anerkannt; flir ihr Vorkomlllen im Eier­
stock gibt es jedoch so wenig einen zwingenden Beweis wie in der Gebarmutter. GewiB 
gibt es bOsartige Blastome in beiden Organen, deren Ausgangspunkt nicht festzustellen 
ist. Aber die Enclothelien dort als LiickenbiiBer anzustellen, dazu haben wir gar keinen 
~\nlaB. Die nicht wenigen Fiille, die als Endotheliome des Eierstockes beschrieben sind 
(Apelt hat IfJ01 Hchon 45 zusammengestellt, darunter 25 als Ijymphangiendotheliome) 
(hirften zum Teil Krebse, zum Teil Granulosazellblastollll1 sein. 

Es waren - die Schilderung kehrt bei allen bOsartigen Blastomen stets wieder -
teils solide, teils von cystischen Hohlraumen durchsetzte weiche Massen, bis mannskopf­
groB uncl clariiber, die Gestalt des Eierstockes ungefahr einhaltend; histologisch meist 

deutlich alveolar gebaut, aus epithelartigen Zellen zusammengesetzt mit mehr minder 
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reichlichem bindegewebigen Stroma. Als ganz besonders bezeichnend haben ein- oder 
zweireihige Zellzuge gegolten, die in den Randabschnitten des Blastoms etwa den Ein­
druck machen konnten, als wurde das LymphgefaB in die blastomatose Wucherung mit 
einbezogen werden. 

Gerade die Eierstocksendotheliome hat Polano eingehend besprochen, und hat 
gezeigt, daB diese Strange nur Krebssprossen sind, die innerhalb der Lymphbahn fort­
kriechen. 

c) Noch fragwurdiger ist das Peri thelio m. Ein Perithel im Sinne von Zellen, welche 
das GefaB nach auBen hin umscheiden, gibt es nicht. Auch Sternberg, der fruher eine 
Geschwulst so gedeutet hat, widerruft diese Annahme. Sie gehen gegenwartig auf in dem 
perivascularen Sarkom. 

Babes und Rapile haben neuerdings das Peritheliom des Eierstockes verteidigt. 
Allein obwohl sie die 1<'alle ziemlich streng beurteilen und von 16 im Schrifttum bekannt 
gewordenen Fallen nur 6 anerkennen, denen sie einen 7. anfiigen, ist ihre eigene Begrundung 
nicht ausreichend (gurtelformige Anordnung der groBen Zellen urn GefaBe). 

Die Rouget-Zimmermannschen Korbzellen an der Wand der Capillaren haben mit Perithel 
nichts zu tun. Blastome sind meines Wissens auf sie noch nicbt zuriickgefiibrt worden. Vielleicht steht 
uns das noch bevor. 

d) Sternberg halt einen seinerzeit als Endotheliom beschriebenen Fall jetzt fur 
ein atypisches Chorionepitheliom mit langer Latenz (56jahrige Frau, seit 4 Jahren 
Menopause). Die Schwierigkeiten, mit welch en die Geschwulstlehre zu kampfen hat, werden 
vielleicht durch nichts so klar gekennzeichnet wie durch die beiden Umdeutungen Stern­
bergs neben dem Umstande, daB ein pathologischer Anatom vom Range Bostroems 
das sog. Chorionepitheliom mit langer Latenz als vom Ei ausgehendes Blastom grund­
satzlich abgelehnt und weitere Arbeiten ankundigt, in welchen er Beweise fur die Endo­
theliomnatur diesel' Blastome sowie des Chorionepithels uberhaupt erbringen will. Wenn 
wir auch mit dem Tode Bostroems die Beweise vielleicht nicht mehr erleben werden, 
so mussen wir doch zugeben, daB unsere bisherigen Vorstellungen vom atypischen Chorion­
epitheliom nicht auf Beweisen, nur auf Hypothesen aufgebaut waren. 

e) Recht schwierig ist die endgultige Reihung der im Eierstock vorkommenden 
Nebennierenrindenblastome (Hypernephrom). Pfannenstiel hat sie in seine spater 
von niemandem anerkannte Gruppe der Inklusionstumoren eingefiigt, Frankl bespricht 
sie im AnschluB an das rreratom, Sternberg reiht sie wegen des Baues, del' an die theo­
retisch aufgestellten Eigenschaften eines Perithelioms erinnert (pallisadenartige Anordnung 
del' Zellen urn die GefaBe) bei diesen ein, die er sonst selbst als hOchst fraglich hinstellt, 
Borst bei den besonderen Sarkomformen. Ich mochte sie ebenso wie 

f) das Mel a nos ark 0 m als eigene Formen besonders hochdifferenzierter, einseitiger, 
weitgehend ausgereifter (?) Blastome in einer besonderen Gruppe unterbringen. 

g) Das von Bors t als eigene Form des Endothelioms hingestellte Cy lindro m 
(Billroth) mochte ich trotz der Darstellung von Buchler mit Lubarsch und Stern­
be r g nicht als eigene Blastomform, sondern nul' als eine recht auffallige Erscheinungsform. 
die beim Sarkom so gut wie beim Krebs und den Follikulomen zu finden ist, hier ausschalten. 

Vollends Seltenheitswert erst en Ranges kommt den sehr sparlichen Angaben uber 
von del' Nachbarschaft ubergreifende und uber metastatische Sarkome in den Eier-
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stocken zu. Borr mann beschreibt das Ubergreifen eines Gebarmuttersarkoms; trotz 
langer Beschreibung ist der Fall sehr fraglich. Metastasen von der Schilddriise aus hat 
Chiari, Orthmann von einem Pankreassarkom, Huguenin von einem Lymphosarkom 
des Mediastinum beschrieben; auch Diinndarm-, Nierensarkome werden genannt. Die 
Gesamtzahl verschwindet jedoch neben den wesentlich haufigeren metastatischen Krebsen 
der Eierstocke. 

Wohl nicht mehr aufzuklaren durfte eine Beobachtung sein, die Brunsgaard als Ovarialsarkom 
deutet. Das I8jahrige Madchen ist mit zahllosen Hautgeschwulsten aufgenommen worden. Die Sektion 
des Kopfes fehIt. Pleura, Lungen, Bauch voll von Metastasen. Der rechte Eierstock ganseeigroB, von 
Knoten bis WallnuBgroBe durchsetzt, der linke taubeneigroB, ebenfalls Knoten bergend. Es scheint iiber­
haupt kein Sarkom vorzuliegen; sicher ist es keine primare Geschwulst des Eierstockes. Vielleicht handelt 
es sich urn eine bosartige Naevusgeschwulst oder eine primare Geschwulst der Retina. 
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Klinisches tiber Sarkome. 
Die Angaben schwanken aIle noch mehr als bei den iibrigen Blastomen del' Eierstocke. 

Die Haufigkeitszahlen bewegen sich zwischen 1,6% (Schroeder Mauthner) und 
7,5% (v. Velits). 

Jedes Lebensalter kann betroffen erscheinen. Nach man chen Berichten ist die Jugend, 
nach anderen das Alter bevorzugt. 

Die unter anderem auch von A. Mayer ubernommene Angabe Kroemers, daB Hubert 200 Sar­
kome bei Kindern zusammengestellt habe, darunter oft bei Feten, kann ich dahin richtig stellen, daB es 
sich urn 200 "Ovarialgeschwulste", auch Cysten, gehandelt hat. 5 von den angefiihrten Neugeborenen 
hatten iiberhaupt nur ganz kleine, bis zu 1 mm messende Follikel; Befunde, die gar nicht hieher gehoren, 
da sie ja physiologisch sind. Als Sarkom des fetalen Alters ist nur ein Fall bei einem unreifen Kinde ange­
fuhrt von Alban Doran (1889). Die Angaben der Originalarbeit lassen mich sehr daran denken, daB es 
sich urn einen Krebs handelt, eine Granulosazellgeschwulst; doch wird sich Klarheit kaum gewinnen lassen; 
weder die Beschreibung noch die Abbildungen sind verwertbar. Es kann auch ein Follikel abgeschilferter 
Granulosa sein. Ein sicheres Sarkom des Eierstockes bei einem Neugeborenen ist meiner Ansicht nach 
nie beschrieben worden. Die Gesamtzahl der "Sarkome" des Kindesalters betragt in der Zusammenstellung 
H u berts, wenn man diesen einen Fall streicht, 23, nicht 200, mit EinschluB aller als Endotheliom 
beschriebenen; unter 11 Jahren gar nur 15. Genauere Priifung wiirde vielleicht auch diese Zahl noch wesent­
lich verkleinern. 

Das Durchschnittsalter wird auf 32 (,femesvary) odeI' 42,7 Jahre (A. }layer) 
angegeben. Mayer berechnet fiir Rundzellsarkome den Durchschnitt auf 27,5, fiir Spindel­
zellsarkome auf 45,7, fiir gemischtzellige auf 52,2 Jahre. 55,5 % entfallen auf die Zeit del' 
Geschlechtsreife, 39% auf die Zeit mch dem Wechsel; zusammen also 94,5%. 
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Zangemeister hat seinerzeit Entwieklungszeit und Weehseljahre als am meisten 
gefahrdet angesehen. Bei Pfannenstiel waren 40% der Frauen unter 25 Jahre alt. 

Aueh die Angaben iiber Menstruationsverhaltnisse gehen sehr auseinander. 
A. Mayer findet keine Abweiehung, Lippert nur in 18,7% normale Periode; naeh Latzko 
sind stets unregelmaBige Blutungen vorhanden. Eine 37jahrige Kranke Mauthners 
hatte seit 8 Monaten ganz sehwaehe Perioden; Operation war wegen der Metastasen abgelehnt 
worden. AmenorrhOe wird sehr selten angegeben (Kleefiseh), nur bei volliger Zerstorung 
des Eierstoeksgewebes. Die Bemerkungen von Ridl, Mayer, daB in vorgeriicktem Alter 
neuerdings Blutungen auftreten konnen, erinnern uns abermals an die Granulosazell­
gesehwiilste. 

Borst, }\IIauthner, Mayer verzeiehnen auffallend spates Einsetzen der Periode. 
Infantilismus solI Neigung zur Sarkombildung aufweisen. Es liegt darin ein gewisser Wider­
sprueh zu den Beobaehtungen von vorzeitiger Gesehleehtsreife beim Eierstoekssarkom. 
Wirkliehe Entwieklungsfehler der Gesehleehtsteile finde ieh nur bei R end e n b a e h ver­
merkt (Fibrosarkom; Uterus bieornis, Ovarium bipartitum ?). Doeh ist der Fall wohl 
kaum zu verwerten, weil bei der sehr sehwierigen und sehr langdauernden Operation eine 
siehere Beziehung des Blastoms zum Genitale iiberhaupt nieht festzustellen war. 

DaB sterile Frauen hiiufiger an Sarkom erkranken sollen (Mauthner), bezweifelt 
Mayer. In seinen Fallen sind Sehwangersehaften vorgekommen. Dber den EinfluB der 
Sehwangersehaft auf das Blastom sind die Ansehauungen noeh weniger geklart wie beim 
Gebarmutterkrebs. 

Das Waehstum wird als ein sehr rasches hingestellt. Beriihmt geworden ist Chro­
baks Fall, in welchem das Blastom binnen 23 Tagen yom Nabel bis zum Rippenbogen 
aufgestiegen war. Ieh erinnere mich an ein 16jahriges Madchen, das wegen noch nicht 
erfolgten Eintrittes del' Periode zur Untersuchung gekommen war. Das Madchen war 
fiir sein Alter sehr kraftig und auBerlich voll entwickelt, nur etwas blaB (Chlorose); Befund 
ergab auffallend kleine Gebarmutter, das Becken sonst frei. Die Periode iflt einige Wochen 
spater eingetreten. Spiiter starke Blutungen. Ein halbes Jahr nach diesel' erst en Unter­
suchung fand sich ein bis zum Rippenbogen reichendes, bei der Probelaparotomie geradezu 
zerflieBend weiches, hamorrhagisches Blastom, das wir damals als Rundzellsarkom auf­
gefaBt haben (wohl eine Granulosazellgeschwulst). Die Operation war nicht zu Ende 
zu fiihren, weil bei dem Arbeiten Hings der Vena cava jedesmal beim Anziehen del' Geschwulst 
sofort Atemstillstand eingetreten war. Einige Tage spateI' ist die Kranke gestorben. 

Diese Riesengeschwulst hatte also sichel' nur eine Entwicklungszeit von wenigen 
Monaten beansprucht. 

An Begleiterscheinungen verzeichnet A. Mayer: Verwachsungen in 36%, Ascites in 
9% (Kroemer dagegen 60-70%); in einem Fall Krukenbergs Ascites chylosus; Stiel­
drehung in 13,6%; gleichzeitiges Myom der Gebarmutter in 13,6%. 

Metastasen sind vorwiegend in der nachsten Umgebung des Blastom, am Bauch­
fell gesehen worden; aber auch in Lymphknoten und an anderen Organen. Mayer ver­
zeichnet 32%. Schottlaender findet unter 11 Fallen des pathologischen Instituts in 
Wien 3mal Metastasen (davon 2mal bei fraglichem Endotheliom); aber nur ein Endo­
theliom hatte Organmetastasen gesetzt. Sie scheinen also viel seltener zu sein als bei 
anderen Krebsen del" Eierstocke. 
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Die Voraussage iiber den VerIauf laBt sich nicht iiber einen Leisten festlegen. Man 
wird natiirlich die Operation vorschlagen, schon urn die Diagnose klarzustellen. Angesichts 
der Gefahr eines raschen Wachstums ist selbst kurzes Zuwarten zu widerraten. Wieweit 
man beim Bauchschnitt gehen solI und kann, ist eine Frage fiir sich. Die weichen Formen 
scheinen keine sehr gute Prognose zu geben. Ob die Strahlenbehandlung Besseres leistet, 
wie manchmal gesagt worden ist, bleibt abzuwarten. Die letzten Berichte sind weniger 
stimmungsvoll wie die friiheren. Zum mindesten wird man nach der moglichst sorgfaltigen 
Operation eine Nachbestrahlung, am besten mit der Carcinomdosis, empfehlen. Vielleicht 
braucht unter dieser Voraussetzung die Operation nicht so ausgedehnt zu sein wie ohne 
Bestrahlung. Zangemeister und Mauthner haben gefunden, daB bei einseitiger Er­
krankung auch die bloBe Ovariotomie geniigen kann. Auch A. Mayer bestatigt das; 
er findet bei Radikaloperation 66,7%, bei einseitiger Ovariotomie 62,5% Dauerheilungen 
(bei recht bescheidenen Gesamtzahlen). Es wird das aber wohl von der Beschaffenheit 
der FaIle abhangen; mit der einfachen Ovariotomie hat man sich bisher meist bei einfachen 
Fallen geholfen; vielleicht sind auch FaIle darunter, die erst nachtraglich als Sarkome 
erkannt worden sind. Immerhin ergibt sich daraus die beruhigende Tatsache, daB wir 
in Zukunft bei einfachen Fallen uns mit der Ovariotomie allein begniigen konnen und 
nicht etwa wegen der spater festgestellten t:larkomnatur des Blastoms einen zweiten Ein­
griff grundsatzlich anschlieBen miissen. Die FaIle der bisherigen Zusammenstellungen 
diirften kaum nachbestrahlt worden sein. 

Je eine der einseitig operierten Frauen Ma u t hners und Mayers hat noch spater 
zwei Geburten durchgemacht. 

Bei beidseitigem Sarkom verzeichnet Mayer eine Dauerheilung von 11,2% (iiber­
sichtlicher gesagt: von 8 dauernd geheilten Frauen hatte nur eine beidseitiges Sarkom). 

Die absolute Leistung betragt bei dreijahriger Beobachtung (Mayer) 36,4%. 
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Das Melanosarkom. 
Ein sehr seltenes, manchmal auf den Operateur auBerordentlich eindrucksvoll 

wirkendes Blastom. 
Primare Melanosarkome des Eierstockes gibt es nicht, da im normalen Eierstock 

kein pigmentbildendes Gewebe (im Sinne der Melaninbildung) vorkommt. Ein Melano­
sarkom im Eierstock (Ignaz Nowak) ware als primares Blastom denkbar, ausgehend 
von melaninbildender Raut eines Teratoms, woran neuerdings A. Liepelt in seinem Falle 
denkt. Die nicht sehr zahlreichen, bekannt gewordenen FaIle sind nun bisher schon reich­
lich gesiebt und durchbesprochen worden. Es sind nur wenige, die mit Wahrscheinlichkeit, 
keiner darunter, der mit voller Sicherheit als primares Melanosarkom im Eierstock gelten 

Handb. d. Gynlik. 3. A. VII. 14 
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konnte. Die letzten Mitteilungen von La bhardt, Cottam, Herzog, Ignaz Nowak, 
Schwa b sind durchwegs auf diesen Ton gestimmt. N owaks Fall, der zuerst als angio­
plastisches Sarkom, dann als primares Melanosarkom aufgefaBt worden war (Lahm), ist 
erst bei der Sektion dahin aufgeklart worden, daB es sich um eine Metastase eines primaren 
Melanosarkoms des Auges handelt. Auch im Falle von Rank (beidseits apfelgroBe M.) 
war vor 9 Jahren das linke Auge wegen einer kleinen Geschwulst entfernt worden. Seither 
keine Metastasen. Bei Wieners Fall war 2 Jahre vor der Operation des faustgroBen 
Melanocytoblastoms des Eierstockes eine schwarze Geschwulst der Kopfhaut entfernt 
worden. Die ungeklarten Falle des Schrifttums durften groBtenteils als Metastasen irgend­
eines Hautnaevus aufzufassen sein. Den Chirurgen und den pathologischen Anatomen sind 
Falle bekannt, in welchen Organmetastasen erst viele Jahre, bis zu 20 Jahren nach der 
Operation eines Naevus aufgetreten sind. Betrachtet man sich einen solchen Naevus 
unter dem Mikroskop auf dem Durchschnitt, mit seinem oft sehr tief reichenden, in kleineren 
und groBeren Gruppen und Haufen abtropfenden Pigmentzellen, so kann es kaum wundern, 
daB eine Exstirpation, die nicht sehr tief ins subcutane Gewebe hineinreicht, leicht unvoll­
standig bleibt. 

Die Melanoblastome des Eierstockes waren zum Teil recht groB, faust- bis kinds­
kopfgroB, Vollgeschwulste oder auch von cystischen Raumen durchsetzt, knollig-hOckerig; 
die Farbe war manchmal (z. B. bei Amann) ganz auffallend tief blauschwarz; in anderen 
Fallen (z. B. Nowak) sind dagegen nur einzelne Abschnitte der anscheinend sarkomatos 
gebauten Geschwulst maBig pigmenthaltig gewesen. Bemerkenswert ist ein Zufallsbefund 
von E. Vogt (Fall 2): 2 Jahre nach Entfernung einer melanotischen Hautgeschwulst des 
Oberschenkels war ein hirsekorngroBes, pigmenthaltiges Knotchen im Eierstock zur Ent­
wicklung gekommen. 

Die Melanine sind eigenartige, schwefelhaltige, eisenfreie Pigmente, die vom Blut­
farbstoff unabhangig entstehen (Hueck, Unna) , aber nur in bestimmten Zellen ent­
stehen, in :Naevuszellen, in Zellen normal pigmentierter Epidermis und in der Chorioidea. 
In der Tierheilkunde sind bei Pferden die Naevi und Melanosarkome der Schimmel 
sehr bekannt. 

Ob Depigmentierung im Alter, wie sie bei den Naevis (auch bei Schimmeln) zu 
sehen ist, auf das Auftreten und das Verhalten von Metastasen von EinfluB ist, kann noch 
nicht entschieden werden. Wenn die Naevi dadurch nicht gutartiger werden, muBte man 
die Moglichkeit von pigmentarmen (wie etwa bei Nowak) oder sogar pigmentlosen Meta­
stasen diesel' Art (auch im Eierstock) im Auge behalten. Es wa.re gar nicht undenkbar, daB 
manches maligne Blastom des Eierstockes, das anscheinend rasch zu Metastasen gefUhrt 
hat, an sich bereits als solche pigmentarme Metastase eines Naevus sich entpuppt. 

Die klinische Prognose ist, da es sich doch fast immer um Metastasen handelt, auBerst 
ungunstig. Ais wahrscheinlich primar von einem Teratom des Eierstockes ausgegangen 
gelten bisher nur die Falle von Amann und von Lorrain. In einem von Mar kus beschrie­
benen Falle ist das Melanosarkom bei bestehender Schwangerschaft gewachsen und hat 
auch an der Basis der Placenta Metastasen gesetzt. 

Vielleicht wird in Zukunft durch Rontgenstrahlen therapeutisch mehr zu erreichen 
sein. H. Hohlfelder lobt im allgemeinen die gute BeeinfluBbarkeit des Melanosarkoms. 
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Das Nebennierenrindenblastom; Hypernephroide im Eierstock. 
An der Rinde der Nebenniere bilden sich recht oft Abgrenzungen in Form von kleinen 

Knotchen, die nur aUA lipoidspeichernden Zellen bestehen mit den zugehOrigen Gefa.Ben. 
Gelegentlich bilden sie auch gro.Bere adenomartige Knoten. Bosartige Blastome schoinen 
in der Nebenniere auf diesem Wege nicht zu entstehen. Wohl aber scheinen die weiter 
in die Umgebung hinaus versprengten Keime dazu zu neigen. Solche Versprengung gibt 
PS hauptsachlich in der Niere, dann aber auch entlang den spermatikalen Gefa.Ben, im 
Ligamentum latum, wo ich selbst ein 3 mm gro.Bes Knotchen am freien Rande des Liga­
mentum infundibulo-ovaricum eines neugeborenen Madchens gefunden habe, ferner im 
Hamenstrang, am oder im Eierstock; au.Berdem in Leber und Pankreas. AUe diese konnen 
zu Blastomen werden. In der Nahe des Eierstockes hat als erster Marchand bei del' Unter­
Ruchung eines Ziegenzwitters einen Knoten als Nebennierenrinde erkannt. Meixner 
hat spater gezeigt, daB schon eine Reihe von aIteren Befunden vorliegt, die aUe bisher 
falsch (als Hoden) gedeutet worden sind. Weitere Befunde im Eierstock sind von Varaldo, 
)farchetti-Lodi, Reichel t (dessen Befund ich nicht bezweifle) und R. Meyer berichtet 
worden. Auch der Pall von Levy du Pau scheint nur ein versprengter Knoten und nicht 
Hchon ein Hypernephrom zu sein. H. O. N eu mann hat sie unter 30 Neugeborenen 3mal 
gefunden; je einmal ferner bei 8, 14, 16 und 20jahrigen; in spaterem Alter nicht mehr. 
Hie gehen offenbar deshalb zugrunde (Aschoff), weil ihnen der notwendige innere Zu­
sammenhang mit den Sympathikuselementen, der Marksubstanz der Nebenniere fehIt. 
Gemeinschaftliche Versprengung beider Zellarten ist aus entwicklungsgeschichtlichen 
Griinden (zeitlich verschiedene Entwicklung) nicht moglich oder kann hOchstens ganz 
zufaUig einmal zustande kommen, bzw. vorgetauscht sein. 

Es war nicht allzu fernliegend, Llnd ist auch von Marchand bereits geschehen, 
den Gedanken auszusprechen, da.B von solchen Gebilden auch im Eierstock Blastome 
lLusgehen konnen. Tatsachlich sind denn in der Folgezeit Vollblastome sowie teilweise 
cystische Blastome von eigenartigem Aussehen als Abkommlinge dieser Herde gedeutet 
worden. Es waren recht umfangreiche, knotig-knoUige Gewachse (Abb. 44 steUt den von 
Rosthorn beschriebenen :B'aU im Durchschnitt dar, Lab.-Prot. 775), die oft schon infil­
trierend auf die Umgebung iibergegriffen haben; auf Durchschnitten waren sie gelb bis 
~chwefelgelb gefarbt, mit lebhafter ~pigung zu Nekrosen und Blutungen. Metastasen 
sind recht bald aufgetreten. 

14* 
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Beschrieben sind solche FaIle von Weiss im Ligamentum latum nahe dem Eier­
stock, von Pick, Peham, Sternberg, v. Rosthorn, Vonwiller, Downes und 
Knox u. i:J;. Letzterer Fall ist dadurch bemerkenswert, daB bei dem 31/~ahrigen Madchen 
Zeichen von Hypergellitalismus aufgetreten waren, die nach der Operation wieder ver­
schwunden sind. 

Komocki hat beidseitige "Hypernephroide" des Eierstockes beschrieben. Histo­
logisch (Abb. 45 u. 46) gelten auf dem entfetteten Schnitt helle, groBe, durchsichtige, 
deutliche Zellmembran und in der Mitte liegenden rundlichen Kern aufweisende Zellen 

Abb.44. Hypernephrom des Eierstockes. 

als wichtig. Friiher sind diese Blastome sogar als Lipome angesehen worden. Die Zellen 
liegen mosaikartig nebeneinander, zeigen nur wenig Stiitzgewebe. Sie sitzen der Capillar­
wand direkt auf. Sternberg erwahnt allerdings eine diinne Bindegewebsmembran 
zwischen GefaBendothel und Blastomgewebe; nur die feinsten Capillaren bestehen aus 
Endothel allein (also nicht viel anders wie in vielen anderen Blastomen auch). Man spricht 
sogar ausdriicklich von 1-2 reihigem Zellbelag auf den Capillaren. In allen Beziehungen 
gleichen sie durchaus den Zellen der Grawitzschen Hypernephrome. 

Gewohnlich handelt es sich urn Vollblastome; sie konnen aber auch schmalere oder 
weitere Spaltraume aufweisen und als Auskleidung derselben kubische oder zylindrische 
Zellformen; auch richtige Schlauch- und Driisenbildung kommt vor. 

Auf die Streitfrage, ob es sich wirklich urn Nebennierenrinde handelt, oder ob die 
in del' Niel'e sitzenden Blastome als nephrogen anzusehen sind (Stoel'k), kann ich mich 
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ebenso wenig einlassen wie auf die Deutung der Blastome als Peritheliome. leh mijehte 

nur die praktiseh wiehtige Bemerkung von B 0 rs t unterstreiehen, daB mit der Diagnose 
extrarenaler Hypernephrome (besser Hypernephroide (Lu barseh)) sieherlieh etwas zu 
freige big verfahren wirel. Ins bpsondere 
fiir dip deutlieh sarkomahnlieh ge­
bauten Blastome wirel man vielleieht 
von soleher Deutung abstehen, da ein 
sieherer Beweis fiir 801ehe Abstam­
mung bei groBen Gesehwiilsten nieht 
mehr zu erbringen ist. So sehr es 

einerseits bereehtigt ist, aus dem tat­

saehliehen Vorkommen von ~eben­

nierenrindenkeimen im Bereiehe des 

Genitales Sehlitsse zu versuehen, so 
vorsiehtig muB man andererseits 
namentlieh bei vorgesehrittenerem 
_llter der Tragerin in seiner Diagnose 
8em. 

Einen Pall von Onu und Volpe 
erwahne ieh eigens, wei 1 in der kinds­
kopfgroBen, in den Mastdarrn dureh­
gebroehenen Gesehwulst (31jahrige 

Frau), die als Hypernephrom ge­
deutet wird, eine Anordnung der 
ZeBen naeh Art von LeberHtpp­
chen festgestellt worden ist. Der 
Vergleieh diirfte ziernlieh absiehtslos 
aufgestellt worden sein. Er erseheint 
a ber doeh reeht bemerkenswert fiir 
die Beurteilung del' Diffel'enzierungs­
fahigkeit del' Zellen in Eierstoeksge­
sehwiilsten. Wir betraehten offen bar 
die ganzen Gesehwiilste noeh imrnel' 
viel zu voremgenornrnen. Eine 
siehere Erkennung von ~eben­

nierengewebe ist weder mit der 
Glykogen- (Lu barseh), noeh mit 
del' Pettfarbung moglieh. 

Die gegenwartige Unsieherheit 
beleuehtet reeht gut eine 2\£itteilung 

.\hh. 45. Hypernephroma ovarii. (Vergr. 70 mal.) 

_\b1>. 46. Hypernephrolll dcs Ova.riullls. (Vergr. 2f>O maL) 

von W. Kornoeki (1928). Die beidseitigen, faustgroHen, sehr gefal3reiehen Gesehwiilste 
(zuerst als Angiome angesproehen) der 37jiihl'igen Prau werden als Angio-Hypernephl'oide 

besehrieben. Komoeki sagt jedoeh selbst, daB er eine gefiiBreiehe, trabelmliire Luteinzell­
gesehwulst, also etwa eine Krebsfonll dps Rierstoekes, (lurehaus nieht ;lussehlieBen will. 
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Interessant ist der Pall Hoc h I 0 ff s, weil das Geschlecht unsicher ist. Die SOjahrige 
Kranke hatte bisher keine Periode, keine Molimina, war seit dem 20. Jahr verheiratet, 
hatte aber seit 6 Jahren keinen Geschlechtsverkehr. Oft Pollutionen. 164cm groB, asthenisch, 
starke Behaarung (auch im Gesicht). Clitoris groB, Scheide nur 4,5 cm lang, Gebarmutter 
sehr klein. Rechts taubeneigroBe Cyste an Stelle der Keimdruse ohne Eierstocksgewebe: 
links die faustgroBe Geschwulst, die als Hypernephrom angesprochen wird, aber auch ein 
Luteinzellblastom (Krebs) sein kann. Der Hirsutismus weist vielleich t auf Nebenniere. 
lch halte jedoch einen Krebs (Seminom) bei Hermaphroditismus masculinus fiir mindestens 
ebenso wahrscheinlich. 

Ein weiterel' Pall mit neuen Schwierigkeiten del' Deutung ist von J. Naeslund 
(Fall 2) mitgeteilt worden. Die 28jahrige Frau ist 5 Monate nach del'S. Geburt wegen einer 
Eierstocksgeschwulst operiert worden, die als cystisch-papillarer, teilweise kleincystischer 
Krebs aufgefaBt wurde. 4 Wochen spater links Nephrektomie wegen eines Hypernephroms. 
Darnach Ascites; nach 5 Monaten Tod. Sektion ergibt zahllose Metastasen, insbesondere 
im Bauch, in den Lungen und in samtlichen Lymphknoten des Rumpfes. Auch in der 
Geschwulst des Eierstockes fan den sich ganz ahnliche Zellformationen wie in den Metastasen, 
so daB die Erwagung nahe liegt, ein metastatisches Hypernephrom des Eierstockes 
anzunehmen. 

Klinisch erscheinen diese Blastome recht bOsartig. Rascher Verlauf, bald einsetzende 
Kachexie, Metastasen an den verschiedensten Organen fuhren im Laufe von Monaten zum 
Tode. Hochloff vermutet allerdings in seinem Palle, daB die Geschwulst schon 12 Jahre 
bestanden hat. Trotzdem war 8 Monate nach der Operation der Zustand der Kranken 
kein guter. Fur den einzigen bekannten, 10 Jahre geheilten Fall von Reimers (die Frau 
war nach der Operation lange Zeit bestrahlt (!) worden, hat dann geheiratet und 4 Kinder 
geboren, von welch en drei gesund sind) ware wohl eine Uberprufung der histologischen 
Diagnose sehr wunschenswert. 

Zu erkennen vermogen wir klinisch nur das Vorhandensein eines Eierstocksblastoms, 
bezw. eines Gewachses im kleinen Becken. Der schon von Pfannenstiel ausgesprochene 
Wunsch nach einer Moglichkeit rascherer Erfassung der Palle ist bisher jedenfalls noch nicht 
in Erfullung gegangen. Die Blastome scheinen ubrigens seit Jahren wesentlich seltener 
oder die Diagnosen yorsichtiger geworden zu sein. 
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Die epithelialen Blastome des Eierstockes. 
Gutartige epitheliale Blastome (A.denofihrome). 

Waldeyers grundlegenden Untersuchungen war es seinerzeit gelungen, unsere An­
schauungen iiber die oft recht yerschieclen aus~ehenden, so auffalligen Gew~ichse der Eier­
stocke, der friiher Bog. proliferen Myxoidkystome und der Zottenkrebse yon Roki­
tansky und Klo h auf eine einfache Formel zu bringen. Er hat inyertierendes und ever­
tierendes Wachstum unterschieclen und dunach zwei Hauptgruppen als Kystadenoma 
proliferum glanclulare und papillare einander als Gegenstiicke gegeniibergestellt. 
Die von tlpiegelberg 1859 zuerst llPtontenLnterschiede im Bau der Epithelien sind 
dabei in den Hintergrund getreten. Erst Marchand hat dieselben spater wieder mehr 
hetont. In del' J.i'olgezeit, fast zwei ,Jahrzt'hnte spater, haben chemische Untersuchungen 
des Inhaltes der cystischen Gewiichse (Hammarsten, Pfannenstiel) die Ansicht von 
cler grundsatzlichen Verschiedenheit del' beiden Bildungen immer mehr befestigt und sch~irfer 
hervorgehohen. Auch die Namen haben gewechselt. Pfannenstiel hat nur clie Gruppen­
bezeichnung Waldeyers, KystadenoIll beibehalten, und hat ein K. pseudomuci­
nosum dem K. serosum papillare gegeniibergestellt. Die Verbreitung cler neuen 
Namen -- lange Zeit sind beicle nebeneinander gebraucht worden - hat sich nicht ganz 
reibungslos vollzogen. Mit der Zeit sind sie jedoch durchgedrungen; heute liest man 
die fast 60 .Jahre alten Bezeichnungen Waldeyers selten. Dnd es ist zu hoffen, daB 
sich mit der Zeit auch die letzte Umbenennung durch R. Meyer durchsetzen winl. 
welche gegeniiher Pfannen stiel wieder die Epithelien selbst und nicht ihr Erzeugnis 
als das Wesentliche in den Vordergruml riickt, and zugleich den altten, dem Anatomen 
recht wenig sagenden Kamen KystOlll durch die Bezeichnung Blastom ersetzen will. 
nm damit gegPIliiber den Cyst en des Bierstockes deutlich den autonomen, den Neu­
bildungscharakter zu unterstreichen, das echt geschwulstartigpWachstum zu hnn­
zeichnen. R. Meyer nennt die zwei Hauptformen: Blastoma cilio-epitheliale (= serOSUIll 
pa pillare P fan n ens tie Is) un d Blastoma epitheliale pseudomucinosum. 

An diesel' sehr einfachen Einteilung hangten nun noch ein paar Anhiingsd. Pfannen­
stiel hat ein Kystoma serosum simplex und ein Adenoma solidum als Sonder­
formen herausgegriffen. Von pathologisch-anatomischer Seite (Marchand, Kauffmann, 
Sternberg) ist ein Oberflachenpapillom abgegrenzt worden. AIle drei C}ruppen sind 
umstritten, besonders das Kystoma serosum simplex eigentlich nur mehr yon A. Mayer 
und seinen tlchiilern festgehalten. 

Es ist nicht zu bezweifeln, daB wir uns in der Benennung der Eierstocksgewiichse 
an die sonst allgemein giiltigen histologiselwn linterscheidungsmerkmale halten miissen, 
und daB bei epithelialen Blastomen die Beschaffenheit des Epithels in erster Linie iiber dip 
Zuteilung zu entscheiden hat. tlehen wir yorHiufig von den strittigen Punkten ab, so ist 
R. M eyer s Einteilung sicherlich als die ZweckmaBigste zu begriiBen. Die tlchwierigkeiten 



216 Fri tz Kerma uner t, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

der Gewohnung an neue Namen ist in der Medizin schon so oft uberwunden worden - fast 
jede Arztegeneration besitzt ja ihre eigene Sprache -- sie wird auch hier uberwunden 
werden. Man muB der Sache nur Zeit lassen. 

Neben der Einteilung scheint es mir auch wichtig, das allen Einzelformen gemeinsame 
mehr zu betonen und nicht zu ubersehen, daB die epithelialen Blastome zusammen eine 
einheitliche Gruppe bilden, wie das z. B. Bottcher, Klebs, Lucke und Eberth getan 
haben, die alle Formen grundsatzlich als Adenome bezeichnen. Trotz der von Fox 1864 
besonders scharf durchgefUhrten, von Marchand, Waldeyer und allen Neueren 
anerkannten (heute sogar uberbewerteten) Trennung der drusigen und der papillaren 
Formen muB der einheitliche Charakter der ganzen Gruppe gewahrt bleiben. 

Zum anatomischen Begriff des Adenoms gehOrt nun meiner Ansicht nach nicht nur 
die eigenartige Wucherung des Epithels, sondern auch das zugehorige, seinerseits erst 
die endgultige Form ermoglichende Mitheranwachsen des Bindegewebes. Das ist bisher 
entschieden zu wenig betont worden. Es ist nicht nur das Epithel fUr sich in den Blastomen 
autonom gewachsen - nicht einmal die reinen, weichsten Krebsformen bestehen ausschlieB­
lich aus Epithel-- sondern auch das Bindegewebe. Und zwar sind es durchaus neugebildete, 
nicht etwa schon vorher bestandene Bindegewebsmassen. In jedem Krebs konnen wir das 
beobachten, daB das ihm gehorige Bindegewebe einen anderen Bau, sehr oft auch andere 
chemische Reaktionen (Farbung im Schnitt) aufweist wie die alte Umgebung, in die er hinein­
wachst. Ich meine, daB sich das am einfachsten verstandlich machen laBt, wenn wir mit 
A. Fischel, der die ~achweise dafUr auf embryologischem Gebiet erbracht hat, annehmen, 
daB jede Epithelzelle wie im embryonalen Leben, so auch beim blastomartigen Wachstum 
die Fahigkeit hat, in ganz bestimmter Weise auf das Wachstum des Bindegewebes einzu­
wirken, ein bestimmt begrenztes und in bestimmter Weise gerichtetes Wachstum desselben 
zu erzielen, bzw. anzuregen. In diesem Sinne gehort das Bindegewebe als sehr wesentlicher, 
wenn auch naturlich wohl abhangiger Teil unbedingt mit zur vollen Ausbildung des Blastoms. 
1m Abschnitt uber die Histogenese solI nocheinmal darauf eingegangen werden. Die sog. 
epithelialen Blastome sind streng genommen aIle als Adenofibrome zusammenzufassen. 

Das Blastoma pseudomucinosum. (Adenofibroma pseudomucinosum.) 
Fruhere :N amen: proliferes Myxoidkystom, Cystadenoma prolifer. glandulare; 

Cystadenoma pseudomucinosum. 

Zellform, Inhalt und Gesamtaufbau haben so sehr ihre besondere Eigenart ausgepragt, 
daB es kein Organ im Korper gibt, das genau dieselben Gewachsformen bilden wurde. 
Die Zellen haben groBe Ahnlichkeit mit dem Cervixepithel; wohl auch mit Dickdarmepithel. 
Einzig und allein manche vom Wurmfortsatz und vom Dickdarm ausgehenden Blastome, 
Pseudomyxome ergeben ahnliche histologische Bilder; vielleicht auBerdem die Uber­
reste des W olffschen Korpers. 

Die Zellen sind hochzylindrisch schmal; der Kern liegt mehr weniger ausgesprochen 
randstandig, polstandig, ist klein, fiirbt sich sehr dunkel. Der Zelleib ist gleichmaBig 
durchsichtig, mit Schleimfiirbung (Hamalaun, Mucikarmin) sehr deutlich farbbar. 

Das Epithel steht in einfacher Reihe "palisadenartig", regelmaBig Zelle an Zelle 
gereiht (Abb. 47). Die Zellen haften verhaltnismaBig fest aneinander, lOsen sich deshalb 
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gar nicht selten in gro13eren Verbiinden von der Unterlage ab, auf del' sie viel lockerel' 

aufsitzen (Abb. 48). Gegen den Inhalt del' cystischen Raume, den sie doch selbst beigestellt 

·7. Schnitt aus einem Pseudomucinkystom (Carcinom 1) 
(Vergr.60ma1.) 

Abb. 48. PseudomucinkystOln. Binbruch der Masscn in ein 
Septum. In cler ~Iitte Riesenzellen. (Vergr. 60maJ.) 

Abb. 49. Pseudomucinkystoma ovarii (Lupenvergr6Berung.) 

haben, grenzen sie sich im allgemeinen 8ehr scharf in bogenformigen Linien ab (Ursache: 

Altern des ausgeschiedenen Kolloids). 
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Pfannenstiel gibt in seinen Abb. 56-58 verschiedene Zustandsbilder der Epi­
thelien. Er liest daraus die Funktion der Zellen abo Bewiesen ist dies nicht. lch mochte 

-', . I. ,.: ... , 
. a· . 

Abb. 50. Pseudomucinkystoma ovarii. Pigmenthaltig. 
(Vergr.80mal.) 

Abb.52. Pseudomucinkystoma ovarii. 
(Vergr. 80 mal.) 

Abb.51. Pseudomucinkystom, verHchleimt. 
(Vergr. l!)ma1.) 

Abb. 53. Pseudomucinkystom, Pseudopapillen bildend. 
(Vergr.80mal.) 

viel eher an verschiedenes Alter der Zellen denken, da ich meist auch deutliche Verande­
rungen im darunterliegenden Bindegewebe finde und meine, daB die Zellen durch einmaligen 



Das Blastoma pseudomucinosum (Adenofibroma pseudomucinosum). 219 

Sekretschub erschopft und dann durch neue Zellen ersetzt werden. Die Einzelzelle diirfte 
kein langes Ijeben haben. Fiillt der Ersatz aus, dann geht eben ein Abschnitt der Geschwulst 

Abb. 54. Pseudomucinkystoma ovarii. 
(Obergang in Carcinom 1). (Vergr. 15ma!.) 

Ahb. 56. Pseudomucinkystom. Detritusbildung. 
(Vergr. 60mal.) 

Abb. 55. Pseudomucinkystom. 
Z"hlreiehe Gefiif3e in den Scheidewiinden. (Yergr. so mal.) 

Abb. 57. Pseudomucinkystom. Epithelnekrose. 
(Vergr. 70 mal.) 

zugrunde. Mit der Schnelligkeit yon Brsatz und Neubildung halt das Wachstum der ganzen 

Geschwulst Schritt. 
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Hauptmerkmal der Gewachse sind die meist mehrfachen bis zahllosen cystischen 
Raume, aus denen sie zusammengesetzt erscheinen (Abb. 49). Aber fast in jedem Fall 
findet man, bald mehr, bald weniger ausgesprochen, Papillen oder Scheinpapillen, leisten­
artige Erhebungen und Vorspriinge an der Innenwand mit bindegewebiger Grundlage 

Abb.58. Pseudomucinkystom. Granulationsgewebe mit 
Pseudoxanthomzellen. (Vergr.24mal.) 

(Abb. 50-54). Zwischen den ver­
schiedenen Cyst en spannen sich ver­
schieden dicke Zwischenwande aus. 
Das Bindegewebe derselben ist ver-
haltnismaBig derbfaserig, kemreich, 
gut farbbar; mitunter enthalt es 
deutlich lange spindelige Elemente. 
GefaBe sind darin ziemlich zahlreich, 
mit sehr gut ausgebildeter Eigen­
wand, die Venen sehr muskelarm, 
diinnwandig (Abb. 55). 

Bei jiingeren, nicht allzu lange 
bestehenden Gewachsen finden sich 
Veranderungen des Bindegewebes, wie 
Quellung, Odem, hyaline Verande­
rung rechtselten. Bei langerem Be­
stand kann man aber verschiedene 
Formen von Zugrundegehen der 
Scheidewande feststellen. Ich ver-
weise auf die Abbildungen. 

In dem einen Fall (Abb. 56) war das Septum, dessen Epithel bis zu dieser Stelle 
tadellos erhalten, nur niedrig geworden war, plotzlich wie abgebrochen; das Septum 
selbst geht rasch iiber in eine Detritusmasse, welche in dem dickfliissigen Gesamtinhalt 

_\bb. 59. Pseudomueinkystom. StreifenfOrmige hyaline 
Degeneration des Bindegewebes unter dem Epithel. 

(Vergr. 24 mal.) 

sich etwas starker ausbreitet, offenbar 
physikalisch notwendig mehr Platz be­
ansprucht. Das Epithel erscheint eben­
so plotzlich abgebrochen, vemichtet 
(Abb. 57). In dem einen Fall waren 
solche Bilder zahllos vorhanden, selbst 
in kleinen Cysten. In einiger Entfemung 
da von ist stets das andere Ende des 
Septums wohl erhalten zu erkennen. 
Auch nur einseitig findet man solche 
Bilder oft (Abb. 58). 

Recht gut ist eine umschriebene Bindegewebsveranderung in der Abb. 59 zu erkennen: 
sie ist nicht so hochgradig, geht aber ebenfalls mit Niedrigerwerden des Epitheliiberzuges 
einher, ist also wohl davon abhangig. 

1m anderen Fall waren kurze Papillen oder Leisten vorhanden mit schOnem Epithel. 
Von der Spitze der ganz mit geschlossenem Epitheliiberzug versehenen Papille ragt nun 
weit in die Gelmassen hinein ein der Papillenbreite entsprechender Streifen von reihen-
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weise geordneten kolloiden Tropfen (Abb. 60, 61). Von allen Seiten her ragen solche Tropfen­
strahlen gegen die Mitte der Cyste reihenweise vor. Ich kann mir das Bild nur so deuten, 
daB die Spitzen der Papillen zu­
grunde gegangen sind bis auf den 
basalen Abschnitt, del' sich wieder 
mit Epithel iiberzogen hat. In dem 
zugrunde gehenden Epithel sind Kol­
loidtl'opfen besonderel' Zusammen­
setzung gebildet worden, die dann 
nach Auflosung der Zellen an Ort 
und Stelle liegen geblieben sind, wenig 
beweglich in der halbfesten Masse. 
Es durfte sich urn dasselbe Bild 
handeln, das schon Vir c how als 
:;mgrunde gegangene, atrophische 
Zwischen wan de gedeutet hat: seine 

"leicht zerreiBlichen, hauchartig dun­
nen Zwischenwtinde." 

1m erst en Fall fehlen die Kol­
loidtropfen, im zweiten del' Detritus. 
Den beiden Bildern durften wesens­
verschiedene Vorgange zugrunde 
liegen. 

Die AuBenwand del' Pseudo-
lllucinblastome ist meist von recht 
betrachtlicher J\Hichtigkeit und Ztihig­
keit, wovon man sich bei Punktions­
versuchen immer wieder uberzeugpn 
kann. Es gehol't mitunter ziemliche 
Kraftanwendung oder abel' ortliche 
\Vandnekrose dazu, sie zu durch­
brechen. 

lch bet one dieses Verhalten del' 
Wand ganz besondel's. Nicht nur 
das von Waldeyer untel'strichene 
evertierende Wachstum des Epithels 
(Abb. 62), das z. B. Al b. Fischer 
auch in Krebszellkulturen gesehen 
hat, ist wichtig fUr das Zustande­
kommen del' Cysten; ebenso wichtig 
ist del' Umstand, daB das Epithel 

Abb. 60. Pseudomucinkystom. Kolloide Tropfen reihenweise 
angeordnet. (Vergr. 70 mal.) 

Abb. 61. Pseudomucinkystom. Kolloidbildung. 
(Vergr. 70 mal.) 

die Fiihigkeit besitzt, massige, derbe, zahe Bindegewebslager zu bilden, die eben not­
wendig sind, urn einen geschlossenen Hohlraum zu formen und seine Wand auf Dauer 
widerstandsfahig zu erhalten. Mit dem Zugrundegehen des Epithels geht auch das 
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darunterliegende und von ihm geschutzte Bindegewebslager zugrunde, obwohl die GefaBe 
wahrscheinlich keine EndgefaBe sind und reichlich anastomosieren durften und die 
Ernahrung des Bezirkes nicht unbedingt sofort gestort sein muBte. Die Entwicklung 
der GefaBe innerhalb des Bindegewebes scheint aber auch vom Epithel abzuhangen. Mit 
der Vernichtung der Epithels gehen sie in dem zugeMrigen Bezirk offen bar sehr bald 
zugrunde; die Nekrose greift dann durch die ganze Dicke der Wand durch. 

Es ist also nicht nur die Sekretion des Inhaltes der Cysten, es ist auch die Binde­
gewe bs- und GefaBentwicklung eine wichtige Funktion des Epithels. Ich bin der 
Meinung, daB dieser Satz manche Eigenschaften der Blastome der Eierstocke besser ver­
stehen laBt. 

Abb.62. Pseudomucinkystom. Dicke AuBenwand. Evertierendes Epithel. (Vergr.60mal.) 

Diese Auffassung weicht bewuBt ab von der alteren Ri b berts, wonach das Binde­
gewebe mit seinen GefaBen richtunggebend ist; sie weicht aber auch ab von del' Annahme 
Borsts (1902), nach welcher nur das Epithel bei der Bildung von Papillen odel' von Ein­
senkungen in Betracht kommt und das Bindegewebe ganz passiv bleibt. Ihr Wesen sehe 
ich darin, daB die Ausbildung entsprechender Bindegewebsabschnitte die erste und wich­
tigste Funktion jedes geschwulstbildenden Epithels ist (wie uberhaupt jeden Epithels, mit 
Ausnahme der Linse des Auges). In diesem Sinne muB ich auch, entgegen fruheren Annahmen, 
von del' eigenen Wand der Blastome sprechen, wenngleich eine solche anatomisch nicht 
darstellbar ist. 

Angesichts dieser kraftigen Bindegewebsneubildung ist es sicher bemerkenswert, 
daB ein Weiterwuchern von Bindegewebe im Sinne von Fibrombildung, etwa in den 
Scheidewanden, beim Pseudomucinblastom so selten vorkommt, wahrend wir ihm 
beim "Adenofibrom" haufiger begegnen (vgl. spater). Ich kenne nur einen einzigen Fall 
(24945, 53jahrige Frau, groBe Geschwulst). o. Frankl hat uber einen weiteren Pall 
berichtet. 
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Eine weitere Funktion des Epithels der Pseudomueinblastome habe ich bereits 
erwahnt: die Fahigkeit, im Verband zu bleiben, im Verband zu waehsen, mehr aneinander 
festzuhalten als an der Unterlage (vgl. Abb. 63). Bei dem mastoma cilio-epithplialp ist 
diese Eigensehaft lange nieht so ausgepragt; im Gegenteil sieht man hier oft gpnug einzelne 
Zellen aus dem Verband herausfallen. 

SehlieBlich ist neben der auBeren Sekretion, del' ~-\useheidung des InlHLlte;; del' Hohl­
raume, noeh eine vierte besondere Leistung des Bpithels von allgemein biotischer Bedeutung 
kurz anzufUhren. 

Abgesehen von jenen Pallen, in welchen die Blastome krebsig werden (bzw. sind) 
und Metastasen setzen, also unbeschr~l nkt auf Kosten des ~Iutterbodens wuehern, haJwn 

Abb.63. l',eullolllucillkystolll . Buger Bllithelverbaull. (Vergr. SOmal.) 

wir auch dort, wo von Bosartigkeit nichts nachweis bar ist, mit der Zeit klinisch eine IJPSOIl­

dere Beein£lussung der Tragerin ammerkennPIl. VOl' aHem zeigt uns die historische Facips 
ovarica, daB der Gesamtkorper del' Triigerin in ganz eigenartiger, bei keiner anclerell 
Krankheit und keinem anderen Hlastom vorkommender Weise bpeinfluBt, angegriffen 
wird. Diese Wirkung mussen wir ebenfalls als eigene J.<'unktion des Epithels erkennen, 
wenn wir aueh noch weit davon entfernt sind, die ehemischen 7,usammenhil,nge zu edassen. 
Aber auf einen eigenartigen, gelegentlich schon von R. :Meyer und von ~h-'rnherg 
erwahnten Befund mochte ich in diesem ~usarnmenht1Ilge hinweisen. (Jar nicht HPlten 
finden wir in Pseudomucinblastornen im t:)trorna des Bindegewebes zwischen den Cysten 
und in der AuBenwand vereinzelte, mitunter auch in kleinPIl unregelmiWigen Gruppen 
stehende Pigment7.ellen 0(1pr Pseudoxanthom7.pllpn (Abb. 64,65). ?lIeist enthaltpn 

sie ein lichter oder dunkler gefiirbtes gelbhraunes, feinkiirniges Pigment. 

Thaler hat in einem Falle von voriibergehender "Vermannlichung" (Hypertrichose) ganz auffallend 
groJle Mengen solcher Pigmentzellen, schon mit freiem Augc auf Durchschnitten als intensiv orangcgelbe 
Streifen kenntlich, gefunden. 
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reh erinnere aueh an eine Angabe von Sternberg, die er mit einer Abbildung belegt: 
In einer Beobaehtung waren die Papillen von auffallend dunkel gefarbtem Epithel iiber-

Aub.64. Pseudomucinkystom. Pseudoxantholllzellen (x). 
(V ergr. 80 ma!.) 

Abu. 66. Pseudomucinkystom. Fremdkorperriesenzellen 
im Septum. (Vergr. 300rna!.) 

Aub.65 . Pseudomucinkystom. Pigmentzellen. 
(Vergr. 300ma!.) 

Abb.67. Pseudomucinkystom. Riesenzellen (x) . 
(Vergr. 60 rna!.) 

kleidet, das sehr deutlieh vom beeherzellartigen Epithel der iibrigen Cystenwand unter­
sehieden war. 

reh halte diese Befunde, insbesondere die Pigmentzellbefunde deshalb fiir besonders 
bedeutsam, weil ieh in ihnen einen Hinweis sehe darauf, daB die Epithelien des Blastoms 
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nieht nur eme auBere, gegen die Liehtung des Hohlraumes geriehtete, sondern aueh eine 
(vielleieht viel sehwachere?) innere Sekretion zu leisten haben. Diese pathologische Inkretion 

\.bb.68 . Pseudomucinkystom bei Schwangerschaft. 
(Vergr. 70 rna!.) 

Abb. 69. Pseudomucinkystom bei Schwangerschaft. 
(Vergr. 70ma!.) 

Abb.70. Pseudomucinkystom bei Schwangerschaft. (Vergr. 70ma!.) 

mag uns die Eiuwirkuug groBer Blastome auf den Stoffweehsel und auf das Befinden, bzw. 
das Aussehen der Frauen (Facies ovariea) verstandlich machen. 

In einem Fall, bei 66jahriger Frau (1924, Lab. 15268), waren nach 13jahriger Pause wiederholt 
Blutungen aufgetreten, 2mal Polypen abgetragen, einmal eine Ausschabung gemacht worden, die laut 
Bericht der Anstalt polypose glandulare Hyperplasie ergeben hatte. Innerhalb dieser Zeit bereits 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 15 
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Zunahme des Bauches. Wiederholt Fieber. In der groBen Pseudomucingeschwulst an vielen Stellen Bilder. 
die als Einbruch von Pseudomucinmassen in das Bindegewebe der Scheidewande zu deuten waren; zugleich 
an den Einbruchstellen Einwuchern von Bindegewebe in den Hohlraum der kleinen Cyste. In ersteren 
YIassen da und dort vielkernige Fre mdkorperriesenzellen (Abb. 66, 67), hauptsachlich an den Rand­
abschnitten, An anderen Stellen keine Pseudomucinmassen, aber Gruppen von ein oder mehrkernigen 
Pseudoxanthom- und Pigmentzellen. Ubergange finde ich zwar nicht, aber Zusammenhange halte 
ich fUr sehr wahr8cheinlich. 

Die Autonomie des Gewachses ,yirel nun wieder durch die Abwehrkriifte des Gesamt­
karpers beschrankt, gebunden, beeinfluBt werden. Ein Gleichgewicht der Krafte zwischen 
den beiden muB schlieBlich auf recht lange Zeit erhalten bleiben. Da aber beim Pseudo­
mucinblastom besonders auffallige Zeichen dieses Kampfes bisher an der Geschwulst 
selbst nicht bekannt sind - auBer etwa in Form der Spontannekrosen - will ich hier nicht 
weiter darauf eingehen. lch muB aber den Umstand ganz kurz erwahnen, weil er im Gegen­
satz dazu beim Blastoma cilio-epitheliale graBere Bedeutung hat. 

Glykogen scheint in den Epithelien nie vorzukommen (Langhans, Lubarsch, 
Pick). 

Bei graBeren Gewachsen scheinen, wohl infolge primaren Absterbens der Epithelzellen. 
sob aId umschriebene Wandabschnitte nekrotisch geworden sind, GefiiBthrombosen inner­
halb del' Wand auch ohne auBeren AnlaB recht haufig vorzukommen. Die Folge davon 
ist wohl weitere Ausbreitung der Nekrosen. Wo solche an die Ober£1ache heranreichen, 
werden sie sofort durch Bauchfellreizung klinische Erscheinungen machen; das ist dann 
oft genug fur die Frauen erst der AnlaB, arztliche Hilfe zu suchen. Es ist eine alte Erfahrung. 

die jeder Operateur kennt, daB man gelegentlich groBe, manchmal sogar unglaublicll 
ausgedehnte Bezirke del' Wand nekrotisch, und dann naturlich auch bereits sehr haufig 
mit Bauchfell, Netz, Darmschlingen usw. verklebt findet; wie gesagt, ohne auffiiJligen 
auBeren AnlaB, ohne Stieldrehung o. a. Besonders weitgehende Veranderungen des Blastoms 
infolge von Nekrosen und teilweiser Resorption der Massen hat B ors t bereits 1902 erwahnt. 
Das Blastom war allerdings mehrfach punktiert worden. 

Ganz kurz sei darauf hingewiesen, daB bei der seltenen Kombination von Schwanger­
schaft mit einem Pseudomucinblastom sich mitunter auch histologisch diagnostisch 
schwierige Bilder ergeben. lch verweise auf die Abb. 68, 69, 70, welche Stellen aus einer 
solchen Geschwulst einer 26jahrigen Frau im 3. Monat der Schwangerschaft (16959) 
wiedergeben. Die reichen Papillen, die lebhafte Epithelwucherung sehen wir sonst in 
richtigen Krebsen; hier glaube ich die Schwangerschaft als Ursache ansprechen zu durfen. 

Das grob anatomische Bild des Blastoma pseudomucinosum ist recht wechselnd. 
Gewahnlich findet der Operateur bereits recht groBe Gebilde; meist einseitig, recht seIten 
beidseitig (vgl. spater). Die Uberzahl ist ausgesprochen multilocular, mit sehr verschieden 
groBen Cysten. Manchmal findet man aber auch eine groBe Hauptcyste, in deren Wand 
nach inn en da oder dort ein geschwulstartiger Vorsprung sitzt, der aus einer Zusammen­
ballung von kleineren Cysten besteht. Einkammerige Blastome pseudomucinoser Art 
werden ebenfalls beobachtet (bei Kusuda 26 FaIle, unter unseren 285 Fallen 21mal, wozu 
noch einige FaIle kiimen, die in det Wand der Kammer eine Anzahl ganz kleiner Cyst en 
aufwiesen), deren Inhalt dann dunnflussiger ist als sonst. Die richtige Diagnose kann 
erst durch die chronische Untersuchung des Inhalts oder die mikroskopische Untersuchung 
des Epithels ermoglicht werden. Anscheinend solide Buckel in der Wand solcher 
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Abb. 71. PsclldoJllucinkystom mit gl'ol3em Knoten . 

. \bb. 72. PSeUd0!l111Cillkystoll1 illl Vbergang zu Adcnofibrolll. CMikrocystischer Abschnitt.l 

15* 
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uniloeularer Pseudomueinblastome lassen sieh unter dem Mikroskop als mikroeystiseh 
durehsetzt erkennen (Abb. 71, 72, 73). 

Das auBere Bild des riehtigen, multiloeularen Blastoms kann so vielgestaltig sein, 

Abb.73. Pseudomucinkystom. Mikrocystischer Aufbau. 
(Vergr. 80 mal). 

Abb. 74. Pseudomucinkystom. Vielfach verzweigte PapilJen. 
(Vergr. 20 mal.) 

daB es - allerdings nur annahernd -
in del' auBeren Form an das "trauben­
fOrmige Kystom" Olshausens er­
innert (Kauffmann, Mulier, Hir­
sehenhauser), das sonst nur beim 
Flimmerepithelblastom zu sehen ist. 

Die Innenflaehe der Blasen ist 
bald glatt, bald mit kurzen, plumpen, 
kornigen Auflagerungen bedeekt . 
auch mit sehlanken, niederen, zarten, 
in anderen Fallen mit langeren, ver­
zweigten Papillen (Abb. 74, 75) oder 
aueh mit gequollenen, traubenartig 
aussehenden Gebilden besetzt. 

Die versehiedenen Fol'men kon­
nen in ein und derselben Gesehwulst 
nebeneinander vertl'eten sein. 

Vel' kalkungen der Wand kommen 
vor, sind aber meiner Erfahrung naeh 
in groBerem AusmaB nieht allzu 
haufig; in pa pillaren Blastomen j eden­
falls wesentlieh haufiger. Dnd wah­
rend sie in diesen fast immel' als ge­
sehichtete Kugeln oder als Drusen 
auftreten, sind sie bei den Pseudo­
mueinblastomen mehr auf die aus­
gedehnteren hyalinen Bindegewebs­
absehnitte del' Oystenwande verteilt 
und in unregelmaBigen, mitunter so­
gar groBeren Platten und Sehollen an­
geordnet. Aueh lmoehenahnliehe Bil­
dungen werden besehrieben (Kuge). 

Die GroBe sehwankt von ganz 
kleinen Bildungen, die naturlieh stets 
nur Zufallsbefunde darstellen, (das 
kleinste 6,5: 2,5 : 3 em; dreikam­
merig fanden wil' bei einer 30jah­
rigen Frau, die wegen Verdaeht auf 

Tubaria vaginal operiert worden ist (1400 ex 1930) (Abb. 76). Del' Inhalt war dunnflussig­
fadenziehend, grauweiB; das Epithel zeigte typisehe Sehleimfarbung). Bis zu Gewaehsen 
von 10-20 kg und daruber kann man aIle Abstufungen erleben. Maiss hat eine Oyste 
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von 143 Pfund operiert bei einer Frau, die selbst nur 124 Pfund gewogen hat; Franz 
eme 80kg schwere, Binkley eine 103 kg schwere Geschwulst. Bullitt hat eine Reihe 
von Riesengeschwiilsten zusammengesteIlt, von welch en die groBte 245 (amerikanische) 
Pfund gewogen hat. In einem 1924 
berichteten Fall von E. L. Stone 
sind 122 Liter als Gesamtinhalt an­
gege ben worden. War d s Fall war 
221 (amerikanische) Pfund schwer. 
Nach seiner Angabe ist der schwerste 
Fall mit 328 amerikanischen Pfund 
von Spohn berichtet. Die von Za­
charias beschriebene Geschwulst 
war 132 kg schwer. Bo ermas Fall 
bei 35jahriger Frau, seit 11 Jahren 
bestehend, war 98 kg schwer; Bauch­
umfang 205 cm. 

Meiner Uberzeugung naeh ist auch 
der von Clemens 1873 beriehtete, nieht 
operierte, bald als Sarkom, bald als Fibrom 
angesehene Fall mit 80 kg Gewieht hier zu 
fiihren. Es wird zwar sehr eingehend be-

sehrieben, daB zum Zweeke der Beerdigung Abb.75. Pseudomucinkystom. Papillare Wuchel'ung. 
der Frau die Gesehwulst zerteilt und in (Vergr. 60mal.) 
einem FaB verpackt dem Sarg beigegeben 
worden ist; aber eine genauere Beschreibung oder gar ein mikroskopischer Befund ist nicht erwiihnt, 
wohl aueh nieht erhoben worden. 

Ganz bemerkenswert ist eine Beobachtung von R. Knebel: die 40jahrige Frau hatte im Beginn 
ihrer 10. Geburt 90,9 kg und einen Leibesumfang von 150 cm. Nach der Geburt. Umfang 142 em 
Ge burt eines 54 em langen, 3450 g schweren Kindes 
spontan. Einige Tage spater Entfernung einer 
40 kg schweren Pseudomucingeschwulst des linken 
Eierstockes. Gewicht der Frau bei Entlassung 
44,2 kg. Die Frau hat erst vom 6. Monat der 
Schwangerschaft an auffiillig starkes Zunehmen 
des Leibes bemerkt, leichte Atemnot, sonst keine 
Beschwerden. 

Solch groBe Blastome nehmen natiir­
lich den ganzen Bauchraum fUr sich in An­
spruch, wolben die Bauchdecken machtig 
vor (Abb. 77) , verdrangen aIle Organe, 
bedingen Hochstand des Zwerchfells (in 
einem von Kauffmann erwahnten FaIle 
rechts 4., links 1. Rippe); es ist durchaus 
nicht iibertrieben, wenn man sagt, daB die 
Gebildes aussieht. 

Abb. 76. Kleines, dreikammeriges Pseudomucinkystom. 
(Natiirl. Gr. ). 

l'ragerin fast wie ein Anhangsel des groBen 

Der InhaIt der pseudomucinosen Blastome kann recht verschieden aussehen; stets 
hat er aber Eigenschaften, die ihn von anderen Korperfliissigkeiten unterscheiden lassen; 
vor aHem deutlich von Ascitesfliissigkeit. Nach Pfannenstiels Darstellung ist er in 
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kleineren Cyst en zaher, fester, fast schneidbar (Abb. 78), in groBen dunnflussiger. Durch­
gehends stimmt das jedoch nicht (s. oben). 1m groBen ganzen ist er dickflussig, fadenziehend, 
honigartig, trube, etwa an zaheren Gerstenschleim erinnernd, beim Schutteln schaum­
bildend; bald mehr glasig, auch dort wo der Solzustand deutlich, die Masse leichter flussig 
ist. Die Parbe zeigt aIle Ubergange von grauweiB oder gelblichweiB, braunlich, oft mit 

Abb.77. Vorwiilbung des Bauches 
durch ein Pseudomucinkystom bei 

einer 75jiihr. Frau. 
(Rii Nr. 195 ex 1927.) 

einem Stich ins Grune, bis rotlich, dunkelrot, braunrot, 
fast schwarz, schwarzgrun. So ziemlich der ganze Parben­
kasten kann vert ret en sein. 

Unter dem Mikroskop findet man darin abgestoBene 
Epithelien, Kornchenkugeln, Kolloidtropfen, Pigment­
schoIlen, mitunter Cholesterinkrystalle, Pibrin. 

In anderen Pallen findet man eine weiche, sulzige 
oder selbst schmierige, klebrige Masse, braungelb. In 
diesen Pallen ist die Wand des Hohlraumes gewohnlich 
ganz besonders dick, fast knorpelhart, aber oft etwas 
bruchig. 

Altere chemische Untersuchungen des Inhaltes hat 
Eichwald zusammengestellt. Das spezifische Gewicht 
schwankt zwischen 1018~1028, nach noch alteren An­
gaben zwischen 1005~1038; hOhere Werte bis 1050 sind 
damals schon zweifelhaft erschienen. Der Aschengehalt 
(vorwiegend Kochsalz (!) auch Kalk, Schwefel, Eisen) 
bleibt ziemlich gleich; die ubrige Zusammensetzung und 
der Wassergehalt schwankt. Die Erfassung der or­
ganischen Korper hat immer die groBten Schwierigkeiten 
bereitet. Eichwald fiihrt neben Mucin und Albumin 
einen "Kolloidstoff" und Schleim an. Das Albumin ist 
seit Scherer 1852 als Paralbumin und Metalbumin unter­
schieden worden. Diese Auffassungen ha ben Ham mar s ten 
und Pfannenstiel erganzt. Hammarsten hat gezeigt, 
daB das Metalbumin uberhaupt kein EiweiBkorper ist, 
sondern ein schleimahnlicher Stoff, den er Pseudo­
mucin genannt hat. Ich habe oben bereits erwahnt, daB 
das Pseudomucin unter dem Mikroskop tatsachlich Schleim­
reaktion gibt (Mucicarmin, Hamalaun; auch bei der 
Elasticafarbung nach Weigert). Dennoch ist es nicht 

Mucin. Es verandert sich in Essigsaure nicht. Beim Kochen mit verdunnten Mineralsauren 
spaltet es eine reduzierende Substanz ab (Kupfersulfatprobe positiv), das Glucosamin; 
es wird daher als ein Glykoproteid aufgefaBt. Durch Alkohol wird es fibrinartig nieder­
geschlagen, lost sich aber in Wasser wieder, erscheint demnach so weit reversibel. EiweiB 
fallen de Korper erzeugen einen wirklichen Niederschlag, wobei die ganze Masse zugleich 
dickflussig und gallertartig wird. Ausgenommen von dieser Reaktion ist Millons 
Reagens und Bleiessig. Vom chemischen Standpunkt ist der niedere Stickstoffgehalt 
bemerkenswert. 
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Yom Mucin unterscheidet sich der Korper durch sein Verhalten zur Essigsaure; 
Mucin wird gefallt, das Pseudomucin nicht. Fur den Nachweis von Pseudomucin hat 
Hammarsten eine Probe angegeben, die Pfannenstiel etwas geiindert hat. Ich ver­

weise auf seine Ausfuhrungen in der 2. Auflage dieses Handbuches. 
Pfannenstiel sucht der Erforschung dieses so schwer erfaBbaren Korpers dadurch 

nahe zu kommen, daB er drei verschiedene Arten von Pseudomucin ((1, {J, y) unterscheidet. 
Dazu kommt noch ein von Mit j uk 0 ff gefundener Kolloidstoff, der ]' e h lin g sche Liisung 
reduziert, ohne vorher in verdunnten Siiuren gekocht zu sein. 

Das sagt uns aber schlieBlich nicht viel mehr, als daB der Inhalt nicht immer derselbe 
ist: was schon aus der Angabe von Oerum 1884 zu entnehmen war, wonach der Gehalt 

Abb.78. Pseudomucinkystom; ""her Inhalt. (Nat;ir\. GroBe). 

an EiweiBkorpern zwischen 0,88-10,83% schwankt. Ich glaube, daB es mit den Methodf'll 
der EiweiBchemie uberhaupt nicht moglich sein ,,,-ird, in diese Verhaltnisse Einblick zu 
gewinnen. Es werden wohl.die Verfahren cler Kolloidchemie Anwendung finden bzw. 
ausgebaut werden mussen. Das Wesentliche an dem Ganzen ist nicht der Umstand, daB 
die Korper diesem oder jenem EiweiBkorper oder Glykoproteid mehr oder weniger ahnlich 
sind, daB sie iihnlich reagieren. Verstancllich wird uns die Sache erst, wenn wir annehmen, 
daB die sonst im ganzen Korper, in allen Geweben und Korperfhissigkeiten vorhandene 
und fur den Ablauf des Lebensprozesses unbedingt notwendige La bili tiL t der kolloiden 
Systeme gestort ist, die Eukolloiditat der Gewebe. Die J£pithelzellen sondern nicht 
das labile, veranderliche Sol ab, sondern ein aus allen Beziehungen zum lebenden 

Gewebe mehr oder weniger ausgeschaltetes festeres Sol, das schon dem ganz irreversiblen 

Gel genahert ist, einen Kiirper, der sich in den gesamten Stoffwechse! des Organismus 
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nicht mehr einfugt, einen kolloid-chemischen Fremdstoff. Eine Anderung des Dispersi­
tatsgrades, ein den modernen Ausflockungsreaktionen ahnlicher Vorgang muB sich in der 
chemischen Fabrik jeder einzelnen Epithelzelle oder zum mindesten an deren Grenzmembran 
abspielen, der schlieBlich die Ausscheidung dieses, im Gesamtstoffwechsel nicht mehr 
verwendbaren Stoffes zur Folge hat. Wir sind heute noch ziemlich weit davon entfernt, 
die ganzen Vorgange zu durchschauen. Aber daB nur in dieser Arbeitsrichtung eine Auf­
klarung und eine Wiederbelebung der seit Pfannens tiel ins Stocken geratenen Forschung 
zu erwarten ist, das ist mir klar. Die bisherigen Methoden und Deutungen waren unzulang­
lich und unfruchtbar. 

Der ganze Organismus ist aus Kolloiden von flussigerer und festerer Form aufgebaut; 
Blut und Gewebsflussigkeiten sind Sole. Die im Pseudomucinblastom vorhandene Gallerte 
ist wahrscheinlich auch noch ein Sol mit besonders weitgehender Adhasion der Teilchen 
zueinander; mehr oder weniger schon ein Grenzzustand zu den Gelen. Gewisse physi­
kalische Eigenschaften kommen solchen Solen zu: Diffusionsverlangsamung, Quell ungs­

Abb.79. Epithel eines Pseudomucinkystoms; 
Schleimfarbuug. 

fahigkeit (hier sehr deutlich nachweisbar), 
Wasser bind ungs ver mogen, Schaumbil­
dung (bei diinnfliissigem Inhalt immer auf­
fallig) als Zeichen geringer Oberflachen­
spannung. Auch die Farbbarkeit hat man 
heranzuziehen versucht; sie wird aber von 
Schade abgelehnt. Immerhin ist zu be­
merken, daB bei der Farbung festeren In­
haltes im Schnitt manchmal ganz ahnliche 
Strukturbilder beobachtet werden konnen, 

wie Sle Schade in den EiweiBschichten der Rinde eines Bilirubin-Kalksteines abbildet 
(a. a. O. Abb. 26). 

In dem aspikartigen Inhalt eines Pseudomyxoma ovarii nach Myxoglobulose des Wurmfortsatzes 
haben wir eine Gefrierpunktserniedrigung von - 0,7° festgestellt; also eine gewisse hypertonische Ein­
steHung gegenuber dem Blut (-0,56°), immerhin noch weit entfernt von der Hypertonie des Harnes 
(rund -1,5-2,0°). 

In den Abb. 79-81 gebe ich Schnitte von Pseudomucinblastom, krebsigem Pseudo­
mucinblastom und von Cervixschleimhaut bei derselben Schleimfarbung und derselben 
VergroBerung wieder, um die Ahnlichkeiten bzw. die Unterschiede zu zeigen. 

Eine wichtige Eigenschaft ist die Instabilitat. Die Kolloide erfahren bestandig 
aus sich selbst heraus Veranderungen in der Richtung einer Oberfachenverkleinerung; 
sie altern. Das geht so lange fort, bis sie eine gewisse Stabilitat erreicht haben. Solcher 
Alterungsvorgang mag von verschiedenen Bedingungen abhangig sein, bald rascher, bald 
langsamer ablaufen. So waren die verschiedenen Befunde in den verschiedenen Cyst en­
raumen eines und desselben multilocularen Gewachses am besten zu erklaren. Die Cysten 
konnen dabei tatsachlich alle ziemlich gleich lange Zeit bestanden haben. 

1m gesunden Korper haben wir nicht wenig Vorgang~ ahnlicher Art. Es gehtirt hieher die Tatigkeit 
der Nierenepithelien, die Harnbildung (vgl. bei Nierenfehlbildung den Inhalt von Nierencysten); die gewohn­
liche Arbeit der Schilddruse; die Speichel- und Schleimabsonderung verschiedener Drusen. Auf einen 
Vorgang mochte ich besonders hinweisen, der physikalisch-chernisch ganz denselben Werdegang durch· 
rnacht; die Bildung des Schleirnpfropfes aus Cervixepithel wahrend der Schwangerschaft, wo die Driisen 
ganz groBartig zunehrnen, urn ihren Zweck erfullen zu konnen, wie das Stieve gezeigt hat. In geringerem 
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AusmaLle gehOrt naturlich auch die physiologische und pathologische Schleimbildung der Cervix uber­
haupt hierher. 

Von pathologischen Zustanden ist jede Kolloid- und Hyalinausscheidung in Epithelien zu nennen, 
bis einschlieLllich zu den Cylindromen bei den Blastomen; die Schleimbildung bei der Colitis membranacea; 
jede Fibrin und Fibrinoidausscheidung (Placenta z. B.). Auch Bindegewebe kann ahnliches leisten; ich 
erinnere an karpale Ganglien, an Schleimbeutel; an Degeneration von Myomen, Fibromen. Zweifellos 
gehort hierher der Hydrops des Wurmfortsartzes und die Pseudomyxombildung aus demselben, und vieles 
andere. AIle diese Vorgange reichen an die Grenze zwischen Sol- und Gelhildung heran. Der Unterschied 
zwischen diesen Zustiinden und dem Vorgang beim Pseudomucinhlastom besteht hauptsachlich darin, 
daLl viele von ihnen zur Ausscheidung aus dem 
Korper bestimmt sind, wozu sie durch solche 
physikalische Eigenschaften geradezu besonders 
geeignet werden (Ruckresorption ist erschwert), 
wahrend hier der ausgeschaltete Korper inner­
halh des Organismus Hegen bleibt. 

Den kolloiden Zustand zu er­
halten, im Sinne einer Eukolloiditat zu 
wirken, und zwar standig zu wirken, ist 
die Aufgabe del' meisten Korperzellen. 
Das Wesen des Blastoma pseudomuci-
nosum liegt also darin, daB es aus Zellen 

Abb.80. Epithel cines krebsigen Pscudomucinblastoms; 
Schleimfiirbung. 

besteht, welche diese wichtige Eigenschaft nicht besitzen, sondern nur 8ehr hohe Dispersitats­
grade oder schon dem Gel nahe stehende Sole zu lief ern imstande sind. Es miissen in del' 
Zelle selbst dysionisch bedingte (Schade) kolloide Anderungen vorhanden sein. 

Die pseudomucinosen Epithelien sind also nicht nur morphologisch, sondern auch 
nach der Seite ihrer Leistung betraehtet, den Cervixepithelien ganz ahnlieh ausdifferenziert. 

Das Produkt wird aus dem iibrigen 
Stoffwechsel ganz ausgesehaltet; bzw. es 

schaltet sich durch die oben angefiihr­
ten physikalisch -chemischen Eigen­
schaften selbst aus, und bleibt sich selbst 
zum AlterungsprozeB iiberlassen. Nur 
ein U mstand laBt mich noch erwagen, 
ob es nicht doch eine gewisse Weehsel-
wirkung zwischen dies en Massen und 

Abb. 81. Epithel dor Cervix uteri; Schleimfiirbung. 

dem Gesamtkorper gibt: die :Facies ovarica. Es wird Aufgabe del' Zukunft sein, hier 
Klarheit zu suehen. 1eh halte mit Riieksieht auf den Befund von Pigmentzellen eine 
eigene innere Sekretion der Epithelien fiir wahrseheinlicher. 

Neuere Untersuchungen haben im Inhalt der Blastome Amylase und Lipase nachgewiesen (Tachi­
banal, und zwar beim Pseudomucinblastom mehr als beim Adenofibrom. Der Zweck dieser Fermente ist 
noch nicht zu erkennen. 

Mit dem Mineralbestand des Inhaltes verschiedener Cysten des Eierstockes sowie von Parovarial­
cysten haben sich Schepetinsky und Kafitin, sowie Schalyt befaLlt. Es ergeben sich Schwankungen 
im Gehalt an Calcium, Kalium, Natrium, Phosphor und Chlor (Mikromethoden), doch war bisher irgend­
ein bezeichnender Untorschied bei den oinzelnen Formen nicht festzustellen. 

Engelbrecht hat in einer 7 kg schweren Geschwulst, die sehr rasch gewachsen war, die Blu t menge 
zu bestimmen versucht, die dem Korper durch die Geschwulst "entzogen" wird (Berechnung aus dem Eisen­
gehalt der ausgepreLlten Flussigkeit) und findet 5600, bzw. 6900 ccm. Das erreicht das Gesamtgewicht 
der Geschwulst, kann also wohl unmoglich richtig sein; es ubersteigt wohl auch die Gesamtblutmenge 
der angeblich anamiscben Frau. 
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Kunftig wird sich die Hormonforschung wohl auch den gutartigen Blastomen 
zuwenden. Es ist an sich wahrscheinlich, daB das Gewebe der Wand der Blastome min­

Abb.82. 

Abb.83. 
Abb. 82. u. 83. Pseudomucinkystom carcinomatils. 

(Vergr. 80 mal.) 

destens ebenso Sexualhormone ent­
halt wie die Gewebe des ubrigen 
Karpers. Bisher ist mir nur ein 
Befund bekannt. B. Zondek hat 
bei 8wachentlicher Schwangerschaft 
ein 2 faustgroBes Pseudomucinbla­
stom untersucht. Er fand in der 
Flussigkeit pro Kubikzentimeter 
1 ME HVH (im ganzen 500), und 
in der Wand selbst 250 ME. Die 
Gesamtmenge war graBer als die in 
der Placenta desselben Falles nach­
gewiesene HVH -Menge; was aber 
nur passive Durchtrankung - die 
Menge an wirksamen Stoff betragt 
ja wohl nur Bruchteile von Milli­
grammen - bzw. Speicherung be­
deutet, nicht etwa Neuproduktion. 

Zuweilen kann man, besonders 
bei kleineren Blastomen, deutlich in 
der Wand des Gebildes, bald in del' 
Nahe des Stieles, bald weit davon 
entfernt, selbst am 'gegenuberliegen­
den Pol normales Eierstocksgewebe 
mit Follikein und sogar frische Gelb­
korper nachweisen. Es entspricht 
dies durchaus der alten klinischen 
Beobachtung, daB auch bei groBeren 
und ganz groBen Gewachsen die 
Periode regelmaBig bleibt. 

Das Blastoma pseudomucino­
sum ist meist gut gestielt. Der Stiel 
kann recht lang sein. Eine Ent­
wicklung des Blastoms ins Liga­
mentum latum hinein hat zwar schon 
Pfannenstiel als selten bezeichnet, 
aber doch noch in 9,65% angegeben. 
A. Martin hat 7,3%, A. Mayer, 

dessen FaIle etwas neuer und deshalb vielleicht auch genauer beobachtet sind, 5,6% 
angenommen. Entsprechend meinem schon oben festgelegten Standpunkt, daB gutartige 
Gewachse des Eierstockes mit Ausnahme der vom Rete ovarii ausgehenden Fibroadenome 
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sich niemals ins Ligament hinein entwickeln, muB ich auch diese Zahlen bezweifeln. 
Entweder hat es sich, was wohl das wahrscheinlichste ist, urn Verkennung von sog. 
pseudointraligamentarer Lage des Blastoms gehandelt - ieh habe an der Klinik solche 
Verkennung durch die operierenden Ante wiederholt nachweis en konnen und suehe dabei 
schon seit Jahren mit besonderem Eifer, leider vergeblieh nach intraligamentaren Eier­
stocksblastomen - oder es war das Gewaehs ganz oder teilweise krebsig und hat als 
Krebs die Naehbarsehaft durehwaehsen. Nachtragliehe Kiarstellung ist natiirlieh bei 
alteren Fallen unmoglieh. In Zukunft wird aber jeder Fall genauest zu priifen sein. 

Eines besonderen Falles sei hier Erwahnung getan. R. Meyer hat 1906 ein Pseudomucinkystom 
beschrieben, welches sich teilweise in die Wand der Gebarmutter eingegraben hatte. Der Fall ist damals 
nicht genauer untersucht worden, aber von Meyer mit Rlicksicht auf die eigenartigen Schleimzellen fUr 
ein Teratom gehalten worden. Bosartigkeit hat er abgelehnt. Er denkt an chronische Entzlindung mit 
Einschmelzung von Teilen der Gebar-
mutterwand. Ganz ahnlich scheint dec von 
J. Kitai (1925) beschriebene Fall zu sein, 
nur mit dem Unterschied, daB hier eine 
Adenomyosis uteri vielleicht schon den 
Boden flir solches Vordringen vorbereitet 
hatte. Auf keinen Fall ist an gewohn­
liches intraligamentares Wachstum zu 
denken, aber wohl auch nicht an Bos­
artigkeit. 

Im Material der II. Frauen­
klinik in Wien finde ieh unter etwa 
1300 primaren Blastomen der Eier­
sti)eke aus der Zeit vom 1. 7. 1900 
bis 30. 6. 1928: 286 Pseudomuein­
blastome = 22 0/ 0, In diese Zahl 
sind 3 FaIle eingereehnet, in welehen 
der Histologe mit einer gewissen BE'­
reehtigung von beginnender Krebs­
bildung spreehen kann (Abb. 82,83); 
nieht gezahlt sind 16 FaIle von 

Abb. 84. Scbleimmassen im Bindcgewebo der Scbeiclewande cines 
Pseudomucinkystoms. (Vergr. SOmal.) 

sieherem Krebs, dessen Zusammenhang mit einem Pseudomueinblastom erweisbar scheint. 
Ausgeschaltet sind ferner 18 FaIle von sog. Pseudomyxoma ovarii, bzw. peritonei, 

die ieh hier nur erwahne. Ohne noeh zur Frage der Entstehung dieser Gesehwulstform 
Stellung zu nehmen, bemerke ieh, daB auBerdem 14mal Bilder zu sehen waren, die an 
Anfangsstadien der Myxombildung erinnern: zusammenhangende Sehleimmassen im Binde­
gewebe der Seheidewande (Abb. 84). Da eine von diesen Kranken (10847) im Laufe von 
4 J ahren in versehiedenen Krankenhausern wiederholt punktiert worden war, also Ver­
letzungen der Scheidewande sehr wahrseheinlieh sind, bin ieh geneigt, aueh die anderen 
FaIle auf zufallige stumpfe Verletzungen zu beziehen und moehte dem Bilde weiter keine 
Bedeutung fiir die Pathogenese der Myxome zusehreiben. 

Beidseitigkeit ist mit Sieherheit nur dreimal festgestellt; je ein Fall in den Jahren 
1904, 1917 und 1926. Das ergibt eine Haufigkeit von 1,08%. Dazu kame ein Fall, der zwei 
Jahre vorher wegen einer Eierstoeksgesehwulst unbekannter Art von anderer Seite operiert 
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worden war (1910). Zwei weitere Falle (1911, 1924) sind sehr wahrscheinlich als Krebs 
aufzufassen. Selbst wenn diese Falle eingerechnet werden, erreichen wir nicht einmal 
die Zahl von A. Mayer (4,6%), geschweige die von Lippert (9,6%), van Smith (6,8%) 
oder P fan n ens tie 1 (17,5 %). Es kann dies wohl nur in einer anderen Auswahl des Materials 
begrundet sein. 

Spatere Neuerkrankung des zweiten Eierstockes hat A. Martin unter 87 Fallen 
3mal, H 0 f me i e r (1905) unter 300 Fallen einmal gesehen, also ahnlich wie wir. Ted e nat 
weiB allerdings von sechs Fallen zu berichten, die neuerdings nach 1/2-2 Jahren wegen 
groBer Geschwulste operiert werden muBten. Es ist aber fraglich, ob dies Pseudomucin­
blastome waren. 

Die Verb in dung von Dermoid und Pseudomucingeschwulst, die von Pfannen­
stiel und Kroemer sehr betont worden ist, hat schon A. Mayer als selten bezeichnet. 
Wir haben sie nur fiinfmal in der Form gesehen, daB das Teratom als Teil des Pseudo­
mucinblastoms erschienen ist, und einmal in der Form, daB der eine Eierstock das Pseudo­
mucinblastom, der andere das Teratom getragen hat (Nr. 2409). van Smith findet 2mal 
beidseitige Teratome unter 116 Pseudomucinblastomen. 

Zehnmal sind einfache Cysten, Adenofibrome, bzw. Papillome des zweiten Eierstockes 
gefunden worden. van Smith stellt 3mal Fibrome, 1mal ein Sarkom des zweiten Eier­
stockes fest. 

Fehlbildungen der Geschlechtsorgane sind (einschlie13lich eines bloBen Hymen sept us) 
nur 5mal verzeichnet. Es durfte dies, soweit da Schatzungen moglich sind, ungefahr der 
durchschnittlichen Haufigkeit von Fehlbildungen entsprechen. 

Von den 286 Frauen sind 3 gestorben. Die Operationsmortalitat betragt 1,08%. 
van Smith berichtet 1928 bei 116 Fallen 4,3% Sterblichkeit. 

Todesursachen: Eine Frau hat sich einige Tage nach der ganz glatten Operation 
in einem unbewachten Augenblick zum Fenster hinausgesturzt. Ein Fall (Nr. 6369) durch 
schwerste Verwachsungen ausgezeichnet, von Wertheim operiert, ist einer anhaltenden 
Nachblutung erlegen, und einer (16378) mit Verletzung der Flexur einer Peritonitis. Alle 
anderen Falle - und es waren recht schwierige Operationen darunter, auch bereits infi­
zierte,wiederholt punktierte Falle - sind genesen. Komplikationen im Wundverlauf, 
Bauchdeckeneiterungen, Thrombosen, Infarktpneumonien sind wohl vorgekommen, aber 
eher seltener als nach anderen Operationen. 

Von Komplikationen seien angefiihrt: 33 Stieldrehungen; davon 8 im Sinne des 
Kusterschen Gesetzes, 6 "falsch" gedrehte, und 19 ohne Angabe uber die Drehungs­
richtung. Ascites ist, die Rupturen ungerechnet, nur zweimal in geringem AusmaB ver­
zeichnet; auch hier mogen kleine Perforationen ubersehen worden sein. Rupturen von 
groBeren Kammern sind 7mal in den Befunden erwahntl. Verwachsungen schwererer 
Art, die fur die operative Technik von Belang waren, den Eingriff oft ganz auBerordentlich 
erschwert haben, ergeben sich in 28 Fallen; viele ohne nachweis bare Spuren vorausgegangener 
Stieldrehung. 

Wiederholt ist bei dies en Verwachsungen, die im Beckenraum selbst oft auBer­
ordentlich fest und kaum oder gar nicht lOsbar waren, so daB das ganze parietale Bauch­
fell mitgenommen werden muBte, von intraligamentarer Entwicklung der Geschwulst 

1 In einem Fall sicher erst durch die Untersuchung erzeugt. 
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gesprochen worden. Ich habe mich oben bereits zu dieser Frage geauBert in dem Sinne, 
daB ich beim Pseudomucinblastom echte intraligamentare Entwicklung von der Art, wie sie 
bei Myomen vorkommt, fUr unmoglich halte. Wohl aber glaube ich, daB vor allem bei 
spontaner oder durch Traumen, durch Infektion bedingter Wandnekrose der EinfluB dieses 
nekrotisierenden Prozesses sich auf das gegenuberliegende Bauchfell geltend macht, so 
daB dieses miteinbezogen wird und mit der Geschwulst zu einer einheitlichen Schwiele ver­
schmilzt. Die Unterscheidung gegenuber richtiger intraligamentarer Entwicklung ist 
dadurch moglich, daB an verschiedenen Stellen der jetzigen Geschwulstoberflache groBere 
Nerven in das Schwielengewebe eingebettet erscheinen, die nur dem subperitonealen 
Gewebe entstammen konnen. 

DaB die Verwachsungen in der Geschwulst ihre Ursache haben, geht schon daraus 
hervor, daB sie auf die Geschwulst selbst beschrankt sind. Es ist jedenfalls auffallig und 
besonders gegenuber den Adenofibromen und Papillomen bemerkenswert, daB die Anhange 
der anderen Seite beim Pseudomucinblastom verhaltnismaBig oft ohne wesentliche Ver­
wachsungen angetroffen werden. 

Anhangsweise seien hier die Falle angefUhrt, in welchen die Eierstocksgeschwulst 
vollstandig durchblutet und nekrotisch war. Es sind 32 Falle. Bis auf 3 Falle ist stets 
Stieldrehung verzeichnet, und zwar langer zuruckliegende und meist auch wiederholte 
Drehung, bis 720° und 810°. 

Noch oft ere Drehung ist nicht beobachtet worden. Als Besonderheit fuhre ich einen 
hier sonst nicht verwerteten Fall an, in welchem beidseits zweifaustgroBe einfache 
Cysten der beiden Eierstocke derart gedreht waren, daB die beidseitigen, recht 
langen Stiele umeinander geschlungen waren (Lab. Nr. 2682, 20jahrige Nullipara). Die 
Falle muB ich gesondert fUhren, weil die anatomische Untersuchung ganz versagt hat: 
weniger stark durchblutete, noch erkennbare Geschwulste habe ich oben eingereiht. Zum 
groBeren Teil durfte es sich um einfache Cyst en handeln. Auch ein erweichtes Fibrom 
(nicht an der Klinik operiert, daher nicht mitgezahlt) durfte dabei sein. Fur die Statistik 
der Blastome sind sie von geringem Wert; um so mehr aber fUr die Frage der Stieldrehung. 
Es sind einige Frauen darunter, die bei bereits bestehender Bauchfellentzundung operiert 
worden sind. Eine ist derselben auch erlegen. AuBerdem sind mehrere Infarkte und 2 
todliche Lungenembolien vorgekommen. Die Sterblichkeit von 9,3% beleuchtet die Be­
deutung dieser Komplikation sehr grell. 

Die auch heute noch oft zu lesende Angabe, daB die Pseudomucinblastome die baufig­
ste Form der Eierstocksgeschwulst darstellen, kann nicht mehr aufrecht erhalten werden. 
Stubler und Brandess geben 28,3%, Pflaum 27,8%, Kusuda nur 19,9% an. Unser 
Material weist 22% auf. Dabei muB ich noch die Einschrankung hervorheben, daB die 
Krebse in der Gesamtzahl nicht vollzahlig aufgefUhrt erscheinen. Einmal sind die meta­
statischen Krebse in dieser Aufstellung nicht einbezogen, und dann habe ich mich mit 
Rucksicht auf die Unsicherheit der Diagnose bei vielen Probebauchschnitten entschlossen, 
alle diese Fane wegzulassen. Wenn ich iiberhaupt die Moglichkeit batte, ein genaues Bild 
der Krebse zu geben, so wurde der Hundertsatz der Pseudomucinblastome noch mehr 
herabsinken. 
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Es ist uns schon lange aufgefallen, daB selbst bei groBem operativen Material manch­
mal viele Monate vergehen, ohne daB ein Fall von Pseudomucinblastom zur Aufnahme 
kommt. Der .Tahresdurchschnitt von etwa 10 :Fallen verteilt sich unregelmaBig, indem 
auf manches .Tahr nur 5, auf andere .Tahre 15 J1'alle (.TahreshOchstzahl 20 Falle: 1926) 
kommen. 

Die Geschwiilste wachsen gewohnlich langsam; immerhin scheint die Zeit von 1/2 bis 
1 Jahr zu geniigen, urn ein Gebilde von MannskopfgroBe zu gestalten. Gelegentliche An­
gaben iiber schubweises Wachstum erklaren sich vielleicht aus zufalligen Ereignissen, 
wie Stieldrehungen, Blutergiisse usw. Von man chen Axzten wird aber auch iiber sehr 
rasches Wachstum berichtet (Tedenat). Cauwenberghe hat eine 12 kg schwere, stiel­
gedrehte Geschwulst operiert, die 7 Wochen vorher bei del' Geburt iiberhaupt nicht bemerkt 
worden war. Auch ich hatte manchmal den Eindruck, daB 6 Wochen bis 3 Monate zu ganz 
bedeutendem Wachstum ausreichen konnen, habe aber andererseits Palle gesehen, die 
1-2 .Tahre ziemlich unverandert geblieben waren. Klar durchsichtige Einheitlichkeit 
besteht also in den Wachstumsgesetzen durchaus nicht. 

'l'orggler hat 2 Monate nach der abuominalen Operation einps Pseudomucinblastollls 
(das bei dpr Openttion geplatzt ist) sechs zum Tpil fast ebenso groBe Metastasen in del' 
Bauchhohle gesehen. Das Blastolll llluBte also (vorausgesetzt, daB nicht ein Pseudomyxom 
oder ein Krebs yorgelegen hat) auBerordentlich schnell gewachsen sein. 

Das Blastoma pseudomucinosum gilt als durchaus gutartige Geschwulst. Gelegent­
lich soll es spiiter krebsig werden konnen; nach A. Mayer in 6,7%, nach Fa bian in 1,5 bis 
2%. Unsere Beobachtungen habe ich schon oben kurz angefiihrt. Es ist mir noch nicht 
moglich, in dieser Frage Stellung zu nehmen, weil Nachuntenmchungen der Palle ausstehen. 
Gelegentlich wird aber auch von direktem Ubergreifen der Geschwulst auf die Harnblasp, 
dem Darm gesprochen ohne nachweis bare Bosartigkeit. Vermutlich handelt es sich mehr 
urn schwielige Umwandlung dieser Organe, wie ich sie bei del' pseudointraligalllentaren 
Entwicklung am Bauchfell besprochen habe, und wie sie lllitunter auch bis im Bereich 
del' Bauchmuskeln hinein beobachtet worden ist. 

In diesem Zusalllmenhang sind jene seltenen Falle von groBter Bedeutung, in welchen 
es langere Zeit nach del' Operation zu sog. Metastasen in den Bauchdecken gekommen 
ist. E. Schroder hat seinerzeit 6 Falle zusalllmengestellt; A. Mayer kennt das Vor­
kommnis 3mal unter 193 Pallen. Sie konnten mit Erfolg operiert werden. Besonders sind 
Bauchnarben- und Nabelrezidive solcher Art mitunter erst nach 13-21 .Tahren zur Beob­
achtung gekommen (Klebs, Ed. Prank, Peiser, Olshausen, Tannen, Saenger, 
Malcolm, Opitz, Pozzi, Holzapfel, Katz, Huge II.) Einen Fall haben wir 5 .Tahre 
nach del' ersten Operation wieder operiert; der Knoten war etwa 4: 5 cm groB, an dem 
(bei del' Operation selbst nicht durchschnittenen) Nabel entwickelt, hlLt sich abel' subseros 
ziemlich unregelmaBig (vorwiegend nach rechts) ausgebreitet, so uaB del' VerschluB cler 
Bauchdecken recht schwierig war. Bemerkenswert erscheint mir die Angabe del' Frau, 
daB der Knoten schon 1 .Tahr nach del' Operation fast voll ausgebildet war, und seither 
kaum gewachsen ist. 

Der praperitoneale, subserose Sitz 801cher Knoten scheint selten zu sein. 1m alteren 
Schrifttum finde ich nur einen Pall von Baumgarten; die Frau ist 4 Wochen nach del' 
Operation gestorben; bei del' Sektion ist der Befund erhoben worden. Aus neuer Zeit 
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ist del' :Fall von Katz zu erwahnen, in welch em bei einer 39jahrigen Frau 16 Jahre nach der 
Ovariotomie (in del' Zwischenzeit 4 Geburten) eine fast kopfgroBe cystische Geschwulst 
gleicher Art an der vorderen Bauchwand bis tief hinunter zwischen Symphyse und Harn­
blase entstanden war, durchaus subseros gelegen. R uges Fall war schon bei del' ersten 
Operation 121/2 Jahre vorher als Krebs angesprochen worden. 

Die Erklarung diesel' Falle ist noch recht unsicher. Man hat von Impfmetastasen 

gesprochen in dem Sinne, daB G(~schwulstteilchen bei del' Operation in die Bauch\vumle 

kommen und sich dort langsam selbstandigentwickeln; andererseits hat man an lymphatische 

Verschleppung von Geschwulstteilen gedacht. Die eigenartige Entstehungs- und Wachs­
tumsart in unserem FaIle laBt mich daran denken, daB Geschwulstinhalt nebst einigen 
Epithelien in del' BauchhOhle zuriick­
geblieben ist und nun allmahlich von 
del' BauchhOhlenpolizei, dem Netz, 
gegen den Nabel hin verfrachtet 
wird, wo es endlich zum Auswandern 
kommt; ahnlich wie das auch ge­
legentlich bei chronisch-entziind­
lichen I~rkrankungen anderer Art 
beobachtet wird. Es handelt sich also 
in del' Hauptsache um Ausschaltung 
eines Jhemdkorpers, eines in den 
Korperfliissigkeiten nicht auflosbaren 
(irreversiblen) und darum fiir ihn 
nicht verwendbaren Stoffes, und 
nicht um echte Metastasen im Sinne 
del' pathologischen Anatomie. Das 
laBt die klinische Prognose del' J1'iille 

giinstiger und auch den Standpunkt 
Dodel'leins u. v. a. berechtigt er­
scheinen, daB Punktion und Verkleinerung 

Abb. 85. Psendopapilliires P seudolllncinkystom. 
(Vergr. 70 maL) 

del' Geschwulst nicht allzu gefahrlich sind. 
Recht wichtig erscheint mil' del' Umstand, daB histologisch in unserem FaIle aUf;­

schlieBlich Gallerteanhaufungen zu find en waren, lwine Epithelien. Da:m fiigt sich ein 
weiterer von K at z operierter Fall. Hier war schon bei del' Operation eines anBerordentlich 
groBen Psendomncinblastoms eine Nabelmetastase entfernt worden. Er hat darin als Be­
gleitung del' Gallertehaufen ausschlieBlich Pseudoxanthomzellen gefunden, gar keine 
Epithelien. Das spricht wohl sehr gegen aktives Vordringen t)iner bi:isartigen Geschwulst. 
In einem ahnlichen Fall von Mohr war del' hiihnereigroBe Knoten 11/2 Jahre n11ch del' 

ersten Operation entfernt worden. 

Ais besondere Form von Pseudomucinblastom ist von Glockner das pseudo­

papillare aufgesellt worden. Auch Pfannenstiel hat es anerkannt. Es gilt als seh1' 
selten. Auf Durchschnitten erscheint meist ein Absclmitt der Geschwulst hesonders dicht 
gebaut, ldeincystisch, und unter clem Mikroskop ist ein 'l'eil del' Cyst en durch Balken 
und Scheidewande fast ganz ausgeftillt (Abb. 85), so daB lmum noeh Cysteninhalt 
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Abb.86. Papillenreiches Pseudomucinkystom. (Vergr. 30mal.) 

Abb. 87. Papillenreiches Pseudomucinkystom. (Vergr. :lOma!.) 

nachweis bar ist. Es ist ein Uberwiegen der Gewebsneubildung tiber die ZelItatigkeit. Die 
Fane haben nur anatomisches, kein klinisches Interesse. Eine Sonderstellung konnen wir 
ihnen heute nicht zuerkennen. Genauere Untersuchung alIer GeschwiHste laBt sie 
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Abb.88. Pseudomucinkystom mit zentralem Knoten, nicht krebsig. (Vergl'. '/10)' 

Abb.89. Sog. Bolides Adenom des Eierstockes (parvilocullLres Kystadenom). (Fall Woyer.) 

Handb. d. GynlLk. 3. A. VII. 16 
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iibrigens viel haufiger erscheinen, als man nach den bisherigen Angaben glauben 

mochte (vgl. Abb. 86, 87). 
Mit einem Fragezeichen mochte ich die Kombination von pseudomucinosem 

Abb.90. Solides Adenom. (Fall Woyer.) (Ver!,'r. 60mal.) 

Abb. 91. Solides Adenom, mikrocystisch. (Fall 'Vo yer.) 
(Vcrgr. SOmaL) 

Blastom und papillaren Wuche­
rungen der Oberflache versehen. 
Pfannenstiel beschreibt 2 Falle, 
A. Mayer schiitzt ihre Haufigkeit 
auf 5,2%. Ich meine, daB es sich 
hier wohl urn das im nachsten Ab­
schnitt zu besprechende Adenofibrom 
gehandelt hat, und nicht urn das 
Blastoma pseudomucinosum. Doch 
gebe ich gerne zu, daB das Ausein­
anderhalten der beiden Geschwulst­
gruppen mitunter nicht geringe 
Schwierigkeiten macht, da auf den 
Nachweis von Flimmerepithel bei 
den gebrauchlichen Fixierungsver­
fahren kein groBes Gewicht zu legen 
ist; daB sogar richtige Mischformen 
nebeneinander moglich sind. 

Das fast als solide Geschwulst 
erscheinende parviloculare Kyst­
adenom 1 Waldeyers, das Adeno­
ma solidum Piannenstiels bil­
det eine Geschwulstform fUr sich. 
Stratz hat seine Haufigkeit auf 3% 
geschatzt; nach Pfannens tiel ist es 
"wohl seltener". Pfannenstiel und 
Glockner beschreiben je einen Fall. 
In dem 30 jahrigen Material der 
2. Frauenklinik in Wien ist kein Fall 
verzeichnet. Ein schOnes Beispiel be­
sitzen wir, das Woyer operiert und 
der Klinik uberlassen hat (Abb. 89). 
Die tatsachlich fast solid aussehende, 
auBerordentlich an Krukenberg­
Geschwulste erinnernde Neubildung 
ist uber strauBeneigroB, weich, grau­
weiBlich, auBen grobhOckerig. Dnter 

1 Der Name ist manchmal auch fiir Blastome verwendet worden, die neben vielen groBen auch 
kleine Hohlraume enthalten haben. Abb. 88 zeigt z. B. in der Mitte einen langlichen, fast solid aus­
schenden Knoten. Dcr mikroskopische Bau ist aber trotz der Enge der driisigen Raume doch deut­
lich anders als in den hier gemeinten Formen. 



Das Blastoma pseudomucinosum (Adenofibroma pseudomucinosum). 243 

dem Mikroskop erweisen sich die mikrocystischen sowie auch die soliden Abschnitte 
durchsetzt von zahllosen, recht gleichformig aussehenden Cyst en (Abb. 90, 91, 92). Das 
Bindegewebe dazwischen ist locker, gefaBreich; das Epithel der Cysten kubisch bis niedrig 
zylindrisch, mitunter auch etwas hoher. Eine gewisse Unruhe in der Kernstellung und 
selbst in der Anordnung der Zellen ist nicht zu verkennen. 

Wahrend unser Fall mit dem von Pfannenstiel beschriebenen immerhin manche Ahnlichkeit 
aufweist, ist der von Glockner mitgeteilte davon recht verschieden. Die bei der 47jahrigen Frau gefundene 
Geschwulst hat eine deutliche Kapsel und von dieser ausgehende Septen. Der Aufbau der in Abb. 3, Taf. 5 
gebrachten Abbildung erinnert ein wenig an den radiaren Bau im Hilus des Hodens. Die Frau war 1 Jahr 
im Klimakterium (3 Geburten vorausgegangen), hatte seit einem halben Jahr eine VergroBelUng des Leibes 
bemerkt, anfangs auch Schmerzanfalle. Die ausgesprochen driisigen Formen zeigt weder unser Fall noch 
der von Pfannenstiel. lch mochte fast 
an ein yom Rete ovarii ausgehendes 
Adenofibrom denken. Die Frau war 
nach 101/ 2 Jahren noch gesund. 

Bosartigkeit war bisher nicht 
festzustellen. Allerdings ist der Fall 
Pfannenstiel nur 5/4 Jahre beob­
achtet. Unser Fall (einfache Ovario­
tomie) lebt noch nach mehr als 
6 J ahren. Meine urspriingliche Ver­
mutung, daB es sich urn eine be­
sondere Art von metastatischem 
Krebs des Eierstoekes handle, muE 
unter dieser Feststellung sehr leiden. 
Dber die endgiiltige Stellung der Ge­
schwulst bin ieh mir aber nieht klar 
geworden. Nur das eine glaube ieh 
sagen zu konnen, daB sie mit dem 
Blastoma pseudomueinosum niehts 
zu tun hat. Am liebsten wiirde ieh 

Abb. 92. Solides Adenom. Unruhe im Epithel - a ber nicht 
bilsartig. (Fall Woyer.) (Vergr. SOmal.) 

sie als Sonderart des Adenofibroms einreihen. Die von S t ii b 1 e r und Bra n des s vorge­
sehlagene Bezeichnung "Adenoma simplex" halte ieh nieht fiir besonders gliicklich gewahlt. 
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Anhang. 

Das Psendomyxoma ovarii. 
Wegen der spater zu besprechenden Formen des Gallertbauches (Pseudomyxoma 

peritonei Pfannenstiel) hat bereits Pfannenstiel selbst versucht, eine Sonderform 
des Blastoma pseudomucinosum ovarii abzugrenzen, in der die Quelle des Gallertbauches 
zu such en ware. Das Gelingen einer solchen Abgrenzung konnte tatsachlich nicht geringe 
prognostische Bedeutung haben. Er glaubte die FaIle dadurch gekennzeichnet, daB nicht, 
wie sonst vielfach beim Pseudomucinblastom, eine Hauptcyste vorhanden ist mit Tochter­
cysten, sondern zahllose gleichmaBige Raume mit sehr zarten, leicht zerreiBlichen Wanden. 
Alle enthalten dieselbe gleichmaBige, nicht gieBbare, stark alkalische, grauweiBe Gallerte, 
welche in Wasser nur quillt, nicht lOslich ist, nicht filtriert werden kann, in stark alkalis chen 
Mittel sich lost (Pseudomucin-,B). Pfannenstiel hat die Falle nur bei alteren Frauen 
gesehen; die jungste war 47 Jahre alt. Doch wird ein von Gottschalk bei 31jahriger Frau 
beobachteter Fall auch hierher gerechnet. 

Die Anerkennung dieser Formen war recht verzogert. Sternberg lehnt ihr Vor­
kommen ganz abo 

1m eigenen Material finde ich nun, abgesehen von den spater zu besprechenden 
19 Fallen, die als Krebse anzusehen sind, und abgesehen von den beim Pseudomucinblastom 
erwahnten einwandfreien Rupturen der Pseudomucinblastome mit Austritt von Inhalt 
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in die BauchhOhle noch 13 Falle, die nur teilweise mit freier Flussigkeit in der BauchhOhle, 
teilweise mit metastatischen Netzgeschwulsten einhergegangen sind, in der Hauptsache aber 
dadurch aufgefallen sind, daB erst bei der mikroskopischen Untersuchung der Geschwulste 
Bilder zu finden waren, die an das Pseudomyxom erinnern. Es fanden sich epithellose 
Cystenraume, die nur zum Teil oder gar nicht mit den sonst bei Epitheluntergang zu 
erwartenden Pseudoxanthomzellhaufen ausgekleidet waren; es fand sich Austritt von 
groBeren oder geringeren Massen von Gallerte in das Bindegewebe der Scheidewande 
selbst, mit gewissen reaktiven Veranderungen, wie Pigmentzellen, Mastzellen, Riesenzellen, 
Lymphocytenhau£en. Dabei waren tatsachlich die Scheidewande teilweise sehr dunn; 
aber durchaus nicht alle Falle mit dunn en Scheidewanden zeigen solche Hilder. Genauere 
Durchsuchung der Blastome hatte die Zahl von 13 vielleicht betrachtlich erhOhen konnen. 

Die Falle sind hauptsachlich deshalb besonderer Beachtung gewurdigt worden, weil 
man sich bei der Zartheit der Wande ein ZerreiBen derselben und eineLiberschwemmung 
der BauchhOhle mit dem Inhalt leicht vorstellen konnte. Es ist aber kaum zu bezwei£eln, 
daB diese ursprungliche Vorstellung uber die Entstehung des Pseudomyxoma peritonei 
W erths die Grundlage zu einer Vermengung verschiedener Zustande und damit zu Unsicher­
heit in der Prognose abgegeben hat. Aufgabe der Zukunft wird es sein, die Falle grundlich 
zu sondern, nach ihren Ursa chen aufzuklaren und wenn moglich Anhaltspunkte fur dia­
gnostische Scheidung der Gruppen zu finden. Manches seltene Einzelbild macht vorlaufig 
noch eine klare Beurteilung unmoglich. 

So waren in einem Falle von Polano die Gallertmassen langs der Pfortader bis tief 
in die Leber hinein nachweisbar. Ob es sich urn aktives Vordringen, also urn Bosartigkeit 
handelt, oder urn passive Verschleppung, ist unentschieden. 

Ruptur der Cystenwand mit Austritt von Inhalt in die BauchhOhle wird man als ein 
die Dauerheilung an sich nicht beeinflussendes Ereignis betrachten; auch die Organisation 
zuruckbleibender Gallertemassen muB man vom echten, bosartigen Gallertbauch abtrennen. 
Die rein praktische Beurteilung hat mit groBen Schwierigkeiten zu rechnen. Selbst funf­
jahrige Dauerheilung allein, wie etwa in dem Fall von J ancenko, wid man nicht als 
Beweis der Gutartigkeit ansehen konnen, da altere Ante nach 7-8 Jahren, ja Pfannen­
s tiel - richtige Beurteilung vorausgesetzt - nach 171/2 Jahren Tod unter Erscheinungen 
von Krebskachexie beobachtet haben. 

Ob diese Falle mit langsamem Verlauf wirklich alle als einheitliche Krankheit aufzu­
fassen sind, ist ebenfalls noch recht fraglich. Hannes hat von einem Fall berichtet, in 
welch em 15 Jahre naeh einseitiger Ovariotomie eine Geschwulst des zweiten Eierstockes 
operiert und dabei ein finger dicker Hydrops des Wurmfortsatzes entfernt worden war. 
L. Fraenkel faBt das Ganze als einheitliehes Krankheitsbild von 15jahriger Dauer auf. 
leh muB es aber vorlaufig doeh fur wahrseheinlicher halten, daB die beiden Eingriffe 
dureh eigene, voneinander unabhangige ZusMinde bedingt waren. Dagegen seheint mir 
ein alterer Fall von Olshausen (Fall 2) solcher Deutung zuganglich, obwohl damals uber 
den Wurmfortsatz nichts bekannt geworden ist. 

Verletzungen des eystischen Blastoms brauehen nieht immer mit Austritt von Inhalt 

in die freie BauchhOhle einherzugehen. Ein Fall un serer Reihe zeigt dies. Die 19jahrige, 
seit 4 Jahren menstruierte Kranke (10847 ex 1919) war seit ihrer Menarche als tuberkulOser 
Ascites behandelt und wiederholt in Krankenhausern punktiert worden. Bei der Operation 
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fand sich ein schwer verwachsenes, doppelmannskopfgroBes Pseudomucinblastom. Die 
Scheidewande waren zum Teil recht diinn, an anderen Stellen fibromartig verdickt. lnfil­
trationsherde. Kalk. Reichliche Ansammlungen von Gallerte innerhalb des Bindegewebes 
der Scheidewande, epithellos wie bei echtem Pseudomyxom. Das Bindegewebe zum Teil 
aufgefasert, wie zersprengt durch die Massen. Trotzdem ist der Fall wohl nur als :Folge­
zustand der vielfachen Punktionen zu bewerten und nicht als richtiges Pseudomyxom. 

Da wir nun aber, wie ich spater noch ausfiihren werde, heute doch noch FaIle von 

gallertbildendem, eigenartigem primarem Krebs des Eierstockes annehmen miissen, die 
nichts mit Metastasen zu tun haben, und in einer Reihe unserer FaIle klare anamnestische 
Anga ben iiber Verletzungen fehlen, miissen wir die Moglichkeit im Auge behalten, es hier, 
sei es mit Anfangsstadien derartiger Krebse, sei es mit einer besonderen Form von Pseudo­
mucinblastomen zu tun zu haben. lch halte die Frage noch nicht fiir spruchreif. 

Denkbar ware es auch, daB vorausgehende Allgemeininfektion, etwa Grippe oder 
ahnliches, auf hamatogenem Wege eine GefaBwandschadigung setzt, damit Wandnekrosen 
einleitet, welche den Beginn eines ortlichen Dbertretens von Gallerte in die Scheidewande 
ermogliche. So konnte ich mir den Zustand bei einer 60jahrigen Frau (16921) entstanden 
denken, wo zwar die anamnestischen Angaben versagen, aber die vielen Nekrosen, die 
stellenweise geradezu absceBartige Infiltration in solche Richtung deuten. Auch eine 
zwischendurch einsetzende Schwangerschaft konnte ahnlich wirken (vgl. S. 226). 

Das Altersbild dieser FaIle ist uneinheitlich, wenn auch die Mehrzahl (9 FaIle) iiber 
50 Jahre alt ist (alteste 67 Jahre). Mit Ausnahme der erwahnten 19jahrigen und einer 
24jahrigen Virgo haben aIle :B'rauen geboren. Stets hat es sich urn sehr groBe, den ganzen 
Bauch fiillende Geschwiilste gehandelt; nur einmal ist bloB KindskopfgroBe verzeichnet. 

Menstruationsstorungen sind ofters angegeben. So hat bei der 19jahrigen, seit 4 Jahren 
leidenden Patientin die letzte Menstruation 14 Tage gedauert; das war endlich der AnlaB 
gewesen, eine gynakologische untersuchung vorzunehmen und die Diagnose richtig zu 
stellen. Bei einer 66jahrigen Frau (15268) sind wegen der seit einem Jahr bestehenden 
Blutungen schon zweimal Ausschabungen der Gebarmutter mit Abtragung von Polypen 
vorgenommen worden, ohne Erfolg. Die bei der Operation gefundene Stieldrehung mag 
fiir die Blutungen verantwortlich gemacht werden; fiir die histologischen Bilder mochte 
ich sie nicht heranziehen, wei I in den anderen Fallen keine Stieldrehung verzeichnet ist 
und ich in zahlreichen anderen Fallen von Stieldrehung vergebens danach gesucht habe. 
In einem weiteren FaIle (17 011) war die Gebarmutter groB und weich wie bei junger 
Schwangerschaft. Die Prau hatte vor 1/2 Jahr geboren; jetzt war sie nicht schwanger. 

Differentialdiagnostisch ist es von Wert, in solchen epithellosen Raumen recht ein­
gehend nach Resten von Epithel zu suchen, die sich gelegentlich finden lassen; sonst konnte 
man, was schon vorgekommen ist, an Fibrome mit Erweichungsherden denken. Da in 
den hier besprochenen Fallen an Krebs gedacht werden muG, ist solche Verwechslung 
prognostisch nicht gleichgiiltig. 

Schrifttum. 
Hannes, Aussprache zu Koerner. Zbl. Gynak. 192;'), 1510. - J ancenko, Pseudomyxoma peri. 

tonei. Ber. Gynak.12, 39 (1927). -Olshausen, Metastasen bei gutartigen Ovarialtumoren. Z. Geburtsh.ll, 
238 (1885) - Polano, 0., Maligne Bauchdeckentumoren nach gutartigen Eierstocksgeschwulstell. Z. 
Geburtsh. 56, 416. (1905). 



Klinik des Blastoma pseudomucinosum. 247 

Klinik des Blastoma pseudomucinosulll. 
Das Altersbild ergibt sieh aut; folgender Zusammenstellung unserer FaIle SOWle 

der von Stlibler und Brandess und von Kusuda. 

01 
,0 Wien 

St.·B. I Ku. % Zahl d. Faile 
I 

I 

bis 10 .. Jahr ! 0,92 
bis 20. 7,3 1,38 9,22 26 
bis 30. 19,7 19,32 21,63 61 
bis 40. 18,1 23,46 22,69 64 
bis 50. 22,8 22,08 15,95 45 
bis 60. 18,1 22,54 19,5 55 
bis 70. 11,9 7,82 9,22 26 
bis 80. 2,1 2,30 1,77 5 

Viel mehr ist daraus nieht zu entnehmen, als daB die Zeit der Uesehleehtsreife 
bevorzugt ist. 

Von unseren jiingsten Kranken war eine 15, eine 16 Jahre aIt; 2 standen im 17., 
3 im 18. Jahre. "'Weniger als 10 Jahre alte :1fadehen hat Kusucla verzeiehnet. 2 von 
unseren jungen }fiiclehen waren noeh nieht menstruiert und das 15 jiihrige Madehen hat 
wohl 2mal in langerer Pause geblutet, hat aber mit Bestimmtheit angf'gebm, daB dip 
Zunahme des Bauehumfanges schon mehrere l\Ionate yorher bemerkt worden war. Trotz­
dem darf man aueh in diesen :Fallen Beziehungen zur Gesehleehtsreifp wrmuten. 

Von noeh jiingeren Madehen als Gesehwulsttriigerinnen wird gelegentlieh gesproehen. 
Ieh konnte aber nur eine Angabe yon 8ehwartz (1878) ausfindig machen, die verwendbar 

wii-re. Die Gesclnvulst des 4jahrigen Kindes wird als parvilokulares KoIloidkystom be­
l'Ieiehnet. Ein genauerer Befund fehlt. Ieh meine, daB es sieh ehpr um ein Teratom, etwa 
eine Struma ovarii, oder um eine Adenofibrom gehandelt haben diirfte. 

Ganz yereinzelt ist die kurze Mitteilung von R. O. X eumann iibpr eine 10 : 8 em 
groBe Cyste eines neugeborenen Madehens mit pseudomueinosem Inhalt. Ieh mochte die 
Deutung anzweifeln. 

2 von unseren :Frauen hatten ihre Regel auffallend friih bekommen, mit 6 und 
10 Jahren. Die erstere (15543 ex 1924) war zur Zeit der Operation mit 35 .hhren kinderlos: 
ihre Erkrankung war beidseitig und histologisch auf Krebs verdaehtig. Diesen beiden 
Frauen stehen 3 gegeniiber, die ihre Periode erst mit 21 (2mal) bzw. mit 24 Jahnm be­
kommen haben; zur Zeit der Erkrankung waren sie 38, 39 bzw. 33 Jahre alt. 

Auffallend groB ist die Zahl der kinderlosen Frauen. Selbst wenn ieh die bis 20jahrigen 
auBer Betraeht lasse, verzeiehne ieh noeh 76 FaIle = etwa 30%. Der Unterschied gegen­
iiber dem Material von A. Mayer, der nur 6,3% findet, diirfte einerseits auf die Gro13-
stadt, andererseits wohl aueh auf die Kriegsverhaltnisse zu beziehen sein, die sich, ganz 
allgemein gesprochen, in den wirtsehaftlichen Verhaltnissen der GroBstadt schon urn 
Jahre friiher fiihlbar gemacht haben. 

Die alteste operierte Frau war 79 Jahre alt. 
An Bevorzugung einer Seite hat man friiher gedaeht. Reute sprieht man nicht 

mehr davon. 
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Das Wachstum der Geschwulst wird meist als sehr langsam angegeben. In der 
Tat findet man bei groBen Geschwulsten Angaben uber monatelangen, jahrelangen Bestand. 
Aber auch die anderen Falle sind nicht selten, in welchen recht betrachtliches Anwachsen 
innerhalb weniger Wochen beobachtet worden ist. 

Beschwerden fehlen oft ganz. Bis auf die Zunahme des Leibesumfanges gibt es 
keine Klagen. Die Frauen sind ehrlich erst aunt , wenn man ihnen eine Operation als 
notwendig in Aussicht stellt. Erst die Komplikationen verursachen Beschwerden. 

Die Angabe, daB bei groBen Geschwulsten in der Bauchhaut Striae auftreten, kann 
ich nicht bestatigen. lch habe niemals frische Striae gesehen. Diese .Ahnlichkeit mit 
Schwangerschaft taUt also weg. Ubrigens wird heute auch fUr die Entstehung der 
"Dehnungsstreifen" bei Schwangerschaft nicht mehr die Dehnung allein als Ursache 
angenommen. 

Sehr groBe Geschwulste mussen naturgemaB die Korperhaltung beeinflussen, in 
ahnlicher Weise, wie das von der Schwangerschaft bekannt ist. Der Zwang, im Stehen 
das Gleichgewicht zu erhalten, erfordert eine besondere Beanspruchung der ganzen 
Korpermuskulatur und des Knochengerustes, vor allem der Wirbelsiiule. Das wird ge­
wohnlich, wenn uberhaupt, nur kurze Zeit vertragen; bald stellen sich Schmerzen im 
Kreuz, in der Seite, im Bein ein, ischiasartige Schmerzen als Teilbild einer statisch­
dynamischen Dekompensation (Jungmann). Diese Schmerzen konnen bis zu 
einem gewissen Grade einen Hinweis abgeben fur die Erkennung der erkrankten Seite. 

Verdrangungserscheinungen werden vielfach angenommen, stets mechanisch 
gedeutet. Besonders gerne werden Harndrang und andere Blasenbeschwerden angefuhrt. 
lch bezweifle die Stichhaltigkeit dieser Deutungen. 

Der beriihmte Fall von Chalier (Harnverhahung) betrifft eine 42jahrige Frau mit groBem Prolaps, 
die schon sahr lang an Blasanbeschwerden gelitten hatte. Die Beobachtung von Nassauer (mehrtagige 
Anurie) und die von A. Mayer (S. 882), sowie die Retentio, die Walt hard bei einem Teratom von 11,5 : 
7 : 6,5cm, also einer verhii.ltnismii..Big kleinen Geschwulst angibt (Fall 1), sind besondere Seltenheiten, die 
schon mit Riicksicht darauf Kritik erfordern. Eine Hypotonie der Blase, bzw. der Ureteren etwa auf 
endokrin-nervoser Grundlage wird mindestens anzunehmen sein; eine Hypotonie wird kaum durch mecha­
nischen Druck allein erklart werden konnen. Dieser kann also erst in zweiter Linie wirksam eingreifen. 

Ahnliche Vorstellungen diirften auch Platz greifen miissen zur Erklarung gelegentlich angegebener 
Obstipation. 

Hypotonie der glatten Muskulatur halte ich weiter fUr die Voraussetzung einer 
manchmal erkennbaren plastischen Verformung der Gebarmutter, der runden Mutter­
bander (Abplattung, Bildung einer scharfen Kante). 

Glykosurie, die nach der Operation verschwunden war, hat Bauereisen beobachtet. 
Er erklart sie mechanisch durch Quetschung des Pankreas. Auch diese Erklarung ist 
fraglich; es liegen verwickeltere Stoffwechselstorungen vor. Nach Vogt ist der Blut­
zucker gelegentlich erhOht, was Hellmuth bestatigt, der gleichzeitig in 4 Fallen den 
Liquorzucker nicht erhOht gefunden hat. 

Nach chemisch-toxischen bzw. endokrin-nervosen Storungen werden wir also fahnden 
mussen, sofern wir nicht Zufalligkeiten annehmen konnen. 

Auch der Ascites, den Lippert in 18,4%, A. Mayer in 5,7%, wir unter 286 Fallen 
nur 2 mal gefunden haben, wird eine chemisch-toxische Ursache haben. Ebenso wie ich 
bereits oben ausgefuhrt habe, die Verwachsungen, die Lippert in 52%, Mayer in 
29% verzeichnet. Die vielen, an groBen Geschwulsten kaum je vermiBten, teils auf 
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Verletzung, auf Infektion zu beziehenden, teils spontan auftretenden ~ekrosen diirften, 
sobald sie die Oberflaehe der Gesehwulst erreiehen, Verwaehsungen auslosen. In einem 
hier nieht mitangefiihrten Privatfall, einer 69jahrigen Frau, die ihr iibermannskopfgroBe~ 
Pseudomueinblastom sehr lange getragen hatte, war neben den sehr ausgedehnten und 
teilweise 8ehr festen Verwaehsungen an ,Yeiteren Absehnitten des Bauchfelles und mehreren 
Darm8chlingen eine chronische proliferierende Peritonitis in l,lorm von rasenartigen rot­
braun en Granulationen in groBer Ausdehnung festzustellen. Die Frau hat die Operation 
ohne die geringsten Storungen von Seite der Bauchorgane iiberstanden. 

1m Sinne traumatischer Entstehung spricht jedenfalls der Umstand, daB die vordere 
Bauehwand und das kleine Becken besonders bevorzugt sind. Letztere PaHe sind durch 
die bekannte pseudointraligamentare Entwicklung, erstere dadurch, daB die Eroffnung 
der Bauehhohle Schwierigkeiten macht, fiir den operierenden Arzt von Belang. Sind die 
Verwaehsungen schon friih bei kleiner Geschwulst vorhanden gewesen, so werden bei 
weiterem Wachstum die Nachbarorgane verzerrt; es kann die Gebiirmutter hoch aus 
dem Becken emporgezogen, die Harnblase bis in Nabelhohe hinauf verlagert werden, wie 
dies in einem von Seha u ta besprochenen }1'aH sehr deutlich zu erkennen war. 

Von Darmteilen wird meist das NachstIiegende, die Flexur, das Colon transversum 
in Mitleidenschaft gezogen. Aber aueh Diinndarmschlingen, ja die Leber und die Gallen­
blase (H. W. Freund) bleiben nieht versehont. 

1m alteren Schrifttum ist iiber gelegentliehe Beobachtungen von Druckatrophie 
der Naehbarsehaft, Druckusur, Nekrose und Durchbrueh von Geschwiilsten in Nachbar­
organe berichtet worden. Besonders Durchbruch in den Mastdarm wird aueh in neuerer 
Zeit erwahnt (Violet, Martin, A. Mayer), in die Harnblase (Martin), in die Plexura 
lienalis (Bengolea). Sofern nicht Krebse vorliegen --- ich selbst habe solche Durch­
briiche nur bei Krebs gesehen - wird man in erster Ijinie Infektion und Vereiterung ver­
antwortlich machen diirfen, oder aber, wie etwa in dem FaIle Kitai, an chemische, 
toxische Einwirkung von seiten der Geschwulst, Schwielenbildung mit nachfolgender 
Durchsetzung dieser Schwiele denken miissen. 

Der Ascites macht auBer der starkeren VergroBerung des Bauches, die sich in 
seltenen Fallen rasch steigert, keine Sondererscheinungen oder nur unbestimmte Be­
schwerden. Beachtenswert ist er aber als ein die Diagnose erschwerender und die Prognose 
zunaehst etwas unsicher gestalten del' Umstand. 

Auch bei Verwaehsungen, selbst bei solchen sehwerster Form, geben die Frauen 
manchmal gar keine Beschwerden an; in anderen Fiillen stehen unbestimmte Schmerzen 
verschiedenster Art im Vordergrund, bald mehr umschrieben, bei Bewegungen starker 
auftretend, bald diffus, bald wechselnd, bald bestandig. Blasenbeschwerden konnen auch 
bei hochgradiger Verzerrung del' Blase ganz fehlen. In anderen Fallen gibt es Sehmerz­
anfliHe, selbst mit Fieber verbunden, schubweise immer heftiger werdend, Darmkoliken 
bis zum Ileus, kurz ein schwerstes Krankheitsbild. 

Hinsiehtlich del' Stieldrehung verweise ich auf S. 169ff. ~ach del' Zusammen­
steHung von A. Mayer schwankt die Haufigkeit zwischen 14,5-29%. In unserem 
Material findet sie sich nur in 11,53%, wozu noch einige FaHe kommen, in welch en Stiel­
drehung zwar anamnestisch anzunehmen, abel' bei der Operation nicht festzustellen war. 
Namentlieh die vaginale Ovariotomie ist in dieser Hinsieht ungilnstig belastet. 



250 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Die Durchschnittszahl der Stieldrehungen, etwa ein Piinftel, steht annahernd, wenn 
auch nicht vollkommen, in Ubereinstimmung mit der verhaltnismaBigen Zahl der Pseudo­
mucinblastome. Eine besondere Bevorzugung dieser Geschwulst laBt sich daraus lmum 
entnehmen. 

Im groBen ganzen scheint die Drehung meist langsam, durch Summierung einer 
ganzen Anzahl von Schadigungen - die sich teilweise sogar in ihrer Wirkung auf­
heben konnen - zustande zu kommen. Alle diese Vorkommnisse brauchen keine wesent­
lichen Beschwerden auszulOsen. Zum akuten Anfall fiihrt dann erst irgend ein letztes, 
manchmal recht geringfiigiges Ereignis, das gewissermaBen den Topf zum Uberlaufen 

Abb.93. Stielgedrehtes Bla.stoma. pseudomucinosum. (Die Farbc ist diisterrot). (Vergr. '/'0') 

bringt. Plotzlicher Schmerz, das Bild einer heftigen Bauchfellentziindung. Die Blut­
stauung fiihrt zu akuter Endothelschadigung, die Stoffwechselprodukte dieser geschadigten 
Zellen tret en ins Gewebe und wirken toxisch. Mitunter konnen solche Prauen recht 
schnell zugrunde gehen. In anderen Pallen kommen hamatogene Infektionen dazu, die 
zur septischen Peritonitis und zum 'rode fiihren. Werden diese Stadien iiberwunden, so 
gibt es in der Polge manchmallangdauernde Gebarmutterblutungen (Schauta, Martin). 
Nach wochen- und monatelangem Krankenlager kOnnen sich die Prauen wieder erholen. 

Blutungen in eine groBere Kammer hinein sind beim Pseudomucinblastom recht 
selten. Immer wieder werden die alteren Beobachtungen von Bishop und Lohlein 
angefiihrt. In letzterem Pall waren wahrend der Periode, kurz nach der Untersuchung ( ! ) 
2 Liter Blut in einer Kammer gefunden worden; Erscheinungen innerer Verblutung. 
Haufiger sind sie nach Stieldrehungen. Derartige allerdings nicht gerade akut bedrohliche 
Fane sind auch in unserem Material vorgekommen. Gefahrlich kann die Punktion werden. 
Martin erwahnt einen Fall von Verblutungstod bei einem 18jahrigen Madchen, dessen 
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Geschwulst sehr rasch gewachsen und punktiert worden war. Einen weiteren hat Masse 
(1895) berichtet. Zur Warnung mussen diese Erfahrungen in Erinnerung bleiben. 

Abb. 93 stellt eine griiBere stielgedrehte, durchblutete Geschwulst in frischem Zustande dar. Die 
Blutherde, die Reste von zarten Verwachsungen sind erkennbar. 

Abb.94 zeigt in sehr hiibscher Weise, daB das in den Hohlraum ergossene Blut gar keine besondere 
Neigung hat, mit den Kolloidmassen zu verschmelzen. Es handelt sich nicht nur urn Durchblutung der 
Wand des Hohlraumes, sondern urn Austritt in denselben; aber Blut und Kolloid bleiben scharf ge­
Bchieden nebeneinander liegen. 

Berstung del' Geschwulst ist, wie dies schon Martin Letont hat , gerade beim 
Pseudomucinblastom weder sehr selten noch sehr bedenklich. Einp iHtprp BpoLachtung 

Abb.94. Stielgedrebtes Pseudomucinkystom. Das ausgotretenc Blut vermischt sieh niellt mit den Kolloidmassen. 
(Vergr. ' I". ) 

von Spiegelberg mit mehr als 30 RuptmsteHen an del' Geschwulst belegt das recht 
deutlich. Die klinischen Erscheinungen sind meist harmlos; nm kurzdauernde shock­
artige AnfaHe werden berichtet mit baldiger Erleichterung, yorausgesetzt, daB nieht ein 
graBeres GefiW zerrissen ist und naeh Uberwinden des ersten leiehten Shocks die intra­
peritoneale Blutung Erseheinungen macht, ,,,ie in einem von A mann ganz kurz berichteten 
Pall. So waren wir Lei einer 51jahrigen Prau mit strauBeneigroBem Blastom sehr uber­

rascht, als wir in del' Bauehhahle freie Pseudomueinmassen und an cler Geschwulst ein 
ovales, 3 mm breites, scharfrandiges Loch fan den (P .N. 590, ex 1929) ohne groBere Blutung. 
Gelegentlich war allerdings del' Kollaps auch schwer, i:ielLst mit voriibergehendelll 
anschlieBendem :FieLer verbunden. l:lehneIle Resorption des ausgetretenen lnhaltes solI 

vermehrte Harnausscheidung bedingen. Doch meine ieh, claB nicht aIle FaIle dieser Art 
auch richtig gedeutet worden sind. Psychische b:nv. llPrvijs-reflektorische Bedingtheit del' 
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Polyurie ist mir wahrscheinlicher als die rasche Resorption des in der Hauptmasse (auBer 
etwa bei Follikelcysten) doch nur schwer reversiblen, schwer 16slichen Geschwulst­
inhaltes. 

Gelegentlich hat sich nach Punktionen starker Ascites angesammelt. In einem von 
C. v. Roki tansky berichteten Falle war zuerst 21 mal punktiert worden. Nach Ruptur 
ist der Ascites noch 24mal punktiert worden, bis die Frau sich zur Operation ent­
schlossen hat 1. 

In einem Falle Kleins sind Diinndarmschlingen durch die Rupturstelle in die 
Geschwulstkammer eingetreten und haben in der Folge dauernde Schmerzen verursacht. 

Nach erfolgter Berstung der Geschwulst zustande kommender Durchbruch des 
Inhaltes in andere Organe ist im alteren Schrifttum berichtet worden. Ich verweise auf 
die Zusammenstellung Olshausens (S.119), da mir neuere Falle nicht bekannt sind. 
Die Beobachtungen sind wohl auch ungenau und nicht eindeutig. 

Infektion und Vereiterung von Pseudomucinblastomen waren in friiheren Jahr­
zehnten nicht allzu selten, und zwar bedingt durch nicht aseptisch ausgefiihrte Punktion. 
Heute sind diese Eingriffe mehr weniger verlassen, daher auch solche Vorkommnisse 
gerade dieser Geschwulstform sehr selten. Ich kann mich an ein einziges vereitertes 
Blastoma pseudomucinosum erinnern. Die Frau war von anderer Seite einem Operations­
versuch unterzogen, die Operation aber als unvollendbar abgebrochen worden. Es hatte 
sich eine 17 cm tief sondierbare Fistel in der Bauchnarbe entwickelt, die durch ein Jahr 
hindurch groBe Massen von Eiter und Gallerte entleert hat. Die endgiiltige Operation, 
die uns sehr gefahrlich erschienen war, weil der Eiter alle erdenklichen Keime enthalten 
hat, ist nach Umschneidung der Fistel iiberraschend glatt verlaufen. Aus dem neuen 
Schrifttum ist mir nur ein Fall von Albrecht bekannt. Weder Stiibler und Brandess 
noch Kusuda erwahnen solche Vorkommnisse. 

In den Angaben iiber Vereiterung von Eierstocksgeschwiilsten - es werden im 
Durchschnitt 2% angenommen - iiberwiegen die 'l'eratome weitaus. Die iibrigen diirften 
meist einfache, erst durch den entziindlichen ProzeB sehr dickwandig gewordene Cysten 
sein, iiber deren Entstehung infolge eitriger Einschmelzung und Granulationsbildung meist 
nichts mehr ausgesagt werden kann. Insbesondere die Falle von hamatogener Typhus­
und Paratyphusi:nfektion scheinen samt und sonders hierher zu gehOren (Cordua und 
Keck). Pseudomucinblastome scheinen kaum eine Rolle zu spielen. 

Von tuberkuloser Erkrankung hat Priissmann 11 Falle von glandularem Kystom 
zusammengestellt. Die Frage, ob alles Pseudomucinblastome sind, wird sich kaum beant­
wort en lassen. In seinem eigenen Fall, in welchem er nur in kleinen Cysten ganz plattes 
Epithel festgestellt hat, mochte ich eher ein Adenofibrom annehmen. Es ist sogar denk­
bar, daB dieses Adenofibrom erst unter dem EinfluB der Tuberkulose entstanden ist. 

In unserem Material ist zweimal eine Tuberkulose des Eileiters und einiger Verwachsungsbander 
festgestellt worden, ohne Erkrankung der Geschwulst selbst (Lab.Nr. 783 und 1395, 63 und 51jahrige 
Frauen). In einem dritten Fall (Lab.-Nr. 4118 ex 1912) ist allerdings die Blastomwand selbst von Tuberkel­
kniitchen durchsetzt. Der Fall ist aber auch nicht ganz sicher hier einzureihen. Es waren bei der 40jahrigen 

1 Was durch Punktionen in alterer Zeit geleistet worden ist, zeigt eine von H. Briggs gebrachte 
Grabschrift aus dem ,Tahr 1728, wonach bei einer 55 jahrig'i\n Frau im Laufe von 67 Monaten 66 mal 
punktiert worden war. 240 Gallonen, d. s. iiber 900 I Fliissigkeit sind dabei entleert worden. 
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Frau beidseits Eierstocksgeschwiilste vorhanden; die eine ist als Adenofibrom, die andere als (wahr­
scheinliches) Pseudomucinblastom angesprochen worden. Eine bestimmte Entscheidung mochte ich 
nicht treffen. In der Statistik ist der Fall vorlaufig beim Pseudomucinblastom verwertet worden, weil 
ich die Grenzen gegeniiber dem Adenofibrom nicht zu eng ziehen wollte. 

Angesichts der bekannten Haufigkeit von Krebserkrankungen des Eierstockes muB 
den _-\.rzt in jedem Einzelfall die Frage beschaftigen, ob Anzeichen filr Bosartigkeit zu 

finden sind. 

Sarkomatose Veranderung der Blastomwandung hat Anders 1919 beschrieben. Ob 
ein Fall von Pfannenstiel hierher geMrt, ist kaum zu entscheiden. t\ .Jahre nach Ent­
fernung eines Pseudomucinblastoms (nicht mikroskopisch untersucht) fand sich eine au~­
gedehnte Geschwulst mit Ascites. An herausgenommenen Stuckchen ist ein perivasculiire~ 
Rundzellensarkom diagnostiziert worden. In einem un serer FiiJle ist ebenfalls 8arkom 
der Wandung angenomrnen worden. Nach den vorhandenen Praparaten mc)chte ich abel' 
auf ein desmoplastisch gewachsenes Carcinom schlieBen. Die ganze ~lrage der 8arkom­
bildung irn Pseudomucinblastorn ist also noch offen. 

Krebsbildung ist dagegen in Pseudornucingeschwulsten oder sagen wir in Eierstocks­
geschwulsten, die pseudornucinos erscheinen, genugend sichergestellt. H 0 f m ei e I' findet 
zwar solche Vorkornrnnisse auBerordentlich selten, abel' Pfannenstiel gibt die Haufig­
keit mit 1,9% an (211 FaIle). Burger findet irn Material Schautas Dauerheilung in 
97%, Glockner gibt 3,5% Rezidive an (5rnal Erkrankung des zweiten Eierstockes, 
4mal allgemeine Carcinose, 1 mal Gallertbauch), Pro m me 1,6%, Hoehne unter 136 Fallen 
6mal, Heinricius unter 60 Pallen 3rnal. Hofmeier hat rliese arn KongreB 1905 mit­
geteilten Zahlen allerdings, und wohl mit Recht, beanstandet. Aber er selbst glaubt doch 
auch, bei Entfernung beider Eierstocke 0,9%, bei Belassung des zweiten sogar 4,9% 
Rezidive annehrnen zu mussen. 

Es ist wohl anzunehmen, daB die Haufigkeit von Rezidiven von del' Genauigkeit 
del' Untersuchung del' ersten Geschwulst abhangen wird, da nachgewiesener Krebs natiir­
lich den Fall von vornherein ausschaltet. 1m groBen klinischen Betrieb wird mancher 
Fall del' Sicherstellung entgehen; in anderen Fallen wird man sich aus den gesehenen 
Bildern nicht entschlieBen konnen, schon einen Krebs anzunehmen, obwohl vielleicht 
manches dafur spricht. Auch in unserem Material sind zwei ~'alle als unentschieden 
bezeichnet. Die Entscheidung kann (irn ungunstigen :Fall eines Rezidives) nur von del' 
weiteren Beobachtung erbracht werden. 

In welchem Verhaltnis das Pseudomucinblastorn zurn Krebs steht, ist eine offene 
Frage. Ob letzteres aus dem ersteren hervorgeht, oder beide unabhangig nebeneinander 
bestehen, wie das Nussbaum angenomrnen hat, laBt sich selten entscheiden. Polano 
hat auf eine weitere Moglichkeit hingewiesen: eine Bauchdeckengeschwulst bei bestehendem 
Pseudomucinblastom war Metastase eines Magenkrebses. Wie haben in einem FaIle, der 
spater noch besprochen werden soIl, rnetastatische Krebszapfen in den Scheidewanden 
einm'l gntartigen Blastoms gefunden und rlenlwn obenfa1l8 all l;inen fernabliegenden Herd 
(Brustdrusenkrebs, VOl' mehreren Jahren operiert). 

AIle diese Vorkommnisse bringen ein Gefuhl von Unsicherheit in die Beurteilung 
des einzelnen, an sich gutartig erscheinenden Falles. 
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Genese des Blastoma pseudomucinosum. 
Die alteren.Arzte haben mindestens fiir einen Teil der proliferen Myxoidkystome 

Abstammung vom Bindegewebe angenommen. Es sind Namen von bestem Klang dabei, 
Frerichs, C. v. Rokitansky, Forster, Rindfleisch, selbst noch W. Fox 1864. 
Zuletzt ist die Auffassung in den Dissertationen von Fernbach 1867 (Berlin) und May­
weg 1868 (Bonn) vertreten worden. Der Umstand, daB Bindegewebe auch sonst gelegent­
lich (in Schleimbeuteln, karpalen Ganglien) mucinhaltige Stoffe liefert, war jedenfalls 
mit ein Grund fiir diese Annahme; daneben natiirlich auch die fehlende mikroskopische 
Untersuchung. Mit dem Einsetzen der letzteren hat diese Auffassung das Feld raumen 
miissen. Insbesondere waren es (in einer Zeit, in welcher die Kliniken ein Mikroskop noch 
kaum verwendet haben) Kle bs und W aldeyer, die Klarheit geschaffen haben. 

Wir haben es stets mit epithelialen Geschwiilsten zu tun, in welch en das Bindegewebe, 
in Abhangigkeit vom Epithel, wie ich dies bereits ausgefiihrt habe, seine ganz bestimmte 
beigeordnete Rolle spielt. 

Die Herkunft des Epithels ist sehr viel besprochen worden. Als Quellen hat man 
in Betracht gezogen: den Graafschen Follikel, den Primarfollikel, das Oberflachenepithel, 
embryonal verlagerte Epithelien, Markstrange, Rete ovarii, selbst Kanalchen des Wolff­
schen Korpers; endlich hat man auch an Teratome gedacht. 

Die Ableitung vom Graafschen Follikel und vom Primordialfollikel (fiir die sich 
Pfannenstiel eingesetzt hat) diirfen wir heute wohl ganz iibergehen. Sie ist ebenso 
historisch wie die Ableitung vom Bindegewebe, obwohl sich seinerzeit entschieden mehr 
Vertreter dafiir als dagegen gefunden ha ben. Dafiir waren Leo pol d, H 0 f me i e r , Z wei f e I, 
Frommel, Williams, Steffeck, Bulius und Kretschmar, dagegen Waldeyer, 
spater Wendeler. Mit unseren heutigen Auffassungen iiber den Follikel und iiber Zell­
differenzierung ist die Annahme nicht mehr vereinbar. 
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Dasselbe gilt auch fUr die sog. Pflugerschen Schlauche, Epithelballen, die man 
vom Oberflachenepithel abgeleitet hat. Sie konnen fur die Geschwulstlehre als erledigt 
angesehen werden (Waldeyer, Nagel). 

Dagegen spricht seit Kle bs und Walde yer das Oberflachenepithel in der Histo­
genese der Eierstocksgeschwulste eine groBe Rolle. Pfannenstiel konnte es bereits 
aussprechen, daB an der Abstammung der papillaren Geschwulste yom Oberfliichen­
epithel kaum zu zweifeln sei. Aber das Blastoma pseudomucinosum ist ratselhaft geblieben. 
Schon wegen der morphologischen Unterschiede hat man andere QU(~llen gesucht. 

Urnierenkanalchen als Ausgangspunkt waren erledigt mit dem Nachweis, daB die­
selben nie bis in den Eierstock hineinreichen. Versuche, das Rete ovarii und die Mark­
strange (Coblenz) heranzuziehen, sind zwar von K. Schroeder erwogen, aber von }lar­
chand, Flaischlen, Pfannenstiel widerlegt worden. Ebensowenig lassen sich die 
testicularen Adenome fUr die Erklarung der Gesamtheit der pseudomucinosen Blastome 
heranziehen. 

Der Ausruf von Pfannenstiel: viel Arbeit, viel Kopfzerbrechen und wenig Aus­
beute, ist sehr begreiflich. Ich glaube aber nicht, daB wir das zu bedauern habell. Ich 
betrachte auch die Ausschaltung all dieser Deutungsversuche in letzter Linie als positive 
Arbeit. 

Heute bleiben nur zwei Auffassungen (bzw. 3) zur Erorterung ubrig. 
Hana u hat zuerst den Gedanken ausgesprochen, daB diese Blastome einseitig ent­

wickelte 'l'eratome seien. Kappeler, Ribbert, Pick, Landau hab(m die Sache weiter 
vertreten, und R. Meyer spricht zwar von einer Verlegenheitsannahme, erklart aber selbst, 
daB er nichts besseres anzugeben weiB. 

Als Stutze konnte bisher nur angefuhrt werden, daB es uberhaupt einseitig entwickelte 
Teratome gibt (Struma ovar.), und daB in einer gewissen Anzahl von Fallen tatsachlich 
rreratome innerhalb des Blastoms gefunden werden. Wie ich aber in Ubereinstimmung 
mit A. Mayer betonen muB, ist das recht selten der Fall. Die Seltenheit einer ausgedehnten 
Struma ovarii und die Haufigkeit der Pseudomucinblastome, die ebenso oft vorkommen 
wie die Teratone insgesamt, muB jedenfalls nachdenklich machen. Meiner Meinung nach 
waren erst andere Moglichkeiten gehOrig zu prUfen, ehe man bei einer solchen Verlegenheits­
annahme hangen bleibt. 

Die zweite Annahme von angeborenen Zellverlagerungen ist vor allem durch Wal thard 
gestutzt worden. An 10 in Schnittreihen zerlegten Eierstocken neugeborener Kinder und 
an zahlreichen normalen Eierst6cken Erwachsener hat er Herde von Zylinder- oder Platten­
epithelien gefunden - er spricht auch von Becherzell- und Flimmerepithelherden -
die nur als angeborener Weise verlagerte Nester aus sehr fruhen embryonalen Stadien 
zu verstehen waren. Die Deutung hat zunachst bei den Frauenarzten wenig Anklang 
gefunden; nur Glockner undLahm haben sich zustimmend geauBert, mit groBer Zuruck­
haltung v. Franq U8; Pfannenstiel und R. Meyer lehnen sie abo Von pathologisch­
anatomischer Seite ist ihr jedoch Kauffmann gewogen, und Werdt sowie Sternberg 
halt en sie - vorausgesetzt, daB die Befunde bestatigt werden - fiir die beste. 

Eine Bestatigung hat nun Walthard durch Akagi bringen lassen. 80 Eierstocke 
von Neugeborenen sind jetzt durchuntersucht. 8mal hat er Flinmmerzellherde gefunden, 
7mal Becherzellherde, 3mal Plattenepithelinseln (Abb. 95-98). Auch Sternberg hat 
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die Frage weiter verfolgt und die Ergebnisse durch J. Ric h t e r beschreiben lassen. 
Er lehnt zwar die Anerkennung von Becherzellen ab, findet aber auch Zellgruppen gelegent­
lich in der Rinde von Eierstocken Neugeborener, die keinen Zusammenhang mit dem Ober­
flachenepithel aufwiesen, und halt die Abstammung der Blastome von solchen Herden 
fUr durchaus moglich. 

1m Einzelnen wird man bei Walthard die auf Tafel 16, Fig. 22 abgebildeten Befunde wohl ablehnen. 
Rier diirfte ein Fehler in der Einbettung vorliegen; der Zellherd zeigt keine Verbindung mit dem Eierstock. 
Auch Fall 6 (S. 315; 4 Monate altes Madchen) ist wenig vertrauenserweckend. Und die Befunde bei 

Abb.95. Flimmerepithelblaschen (llwOChiges Miidchen). 
(Aus Arch. Gyniik. 134, Y. Akagl.) 

Abb. 96. Flimmerepithelvorstufe (IOmonat. Miidchen). 
(Aus Arch. Gyniik;. 134, Y. Ak;agi.) 

14jahcigem Madchen sind kaum verwertbar, da zu dieser Zeit schon Vollgeschwiilste denkbar sind. Aber 
die Fig. 6, Tafel 18, die Fig. 25 und 26 geben mindestens gute Grundlagen, welche eben von Akagi 
an 80 und von Richter an 30 Eierstiicken erweitert worden sind. Zu einem endgiiltigen Urteil ist das 
Material sicherlich noch nicht ausreichend; es kann aber auch nicht mehr iibersehen werden. 

Die Untersuchungen sind gewiB sehr miihsam, die bisherige Ausbeute aber sogar 
auffallend groB. RechnungsmaBig wiirde schon ein positiver Befund auf 80 FaIle ausreichen 
und sich mit der Haufigkeit des Blastoma pseudomucinosum gut vereinbaren lassen. 
Nehmen wir schatzungsweise 1/4 von den 5% der gynakologisch kranken Frauen (= der 
Gesamtzahl der Eierstocksgeschwiilste) als Pseudomucinblastome, so kommen auf 400 
Frauen 5, d. i. auf 80 eine. Diese Zahl ist aber reichlich iiberschritten durch die bisherigen 
mikroskopischen Befunde. 

Als dritte Moglichkeit ware noch folgender Gedankengang zu erwagen I. Das Ober­
fllLchenepithel der Keimdriise stammt ebenso vom Coelomepithel ab, wie das Peritoneal-

1 Er laUt sich iibrigens mit dem von Walthard sehr gut vereinigen. 



Genese des Blastoma pseudomucinosum. 257 

epithel und das ganze Epithel del' M iillerschen Gange. Es kommt nun an den ver­
schiedenen Stellen aus uns noch unbelmnnten Ursachen zu verschiedener Differenzierung. 
Tubenepithel, Corpus- und Cervixepithel, Scheidenepithel haben dieselbe Quelle. Es ist 
sehr wohl denkbar, daB in dem am wenigsten differenzierten OberfHichenepithel Zellen 
bestehen bleiben, die zwar nicht totipotent sind, abel' doch in einer ganz anderen Richtung 

ausdifferenziert werden, als es die Umgebung verlangt. Die Ursa chen sind uns natiirlich 

hier genau so dunkel wie fUr die Differenzierung des Epithels innerhalb (ler :!VI iill e rschen 

Ahh.97 . Becherzellenuliischen (lOjiihl'. l\Iiidf'.licn). 
(All' Al'f'.h. Gynilk, 134, Y. Akng'i,) 

Ald •. 98. Becherzellenschlauche (lOjahl'. JIIHidcliel1). 
(All' Arch. Gynilk, ]!l4, Y. AkagL) 

Gange. Differenziert Rich daR Epithel III del' Hichtnng des Cervixepithels, so gibt es 
PReudomucinblastome. 

Di8 Auffassung hat den Vort8il, auch auf andere Geschwiilste anwendbar zn sein, 
und gibt die beste Miiglichkeit, die bisher noch abgelehnte Lehre einer Kombination von 
PS8ndomncinblaRtom8n nn(l 8infachen Adenofihron1Pn 7,U pl'lif8n. 
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Sonstige Adenofibrome des Eierstockes. 

Das Blastoma (adenofibroma) cilioepitheliale. 
Diese zum Teil schon von den alteren A.rzten gesondert betrachtete Geschwulstform 

ist durch zwei Besonderheiten grundsatzlich von den driisen- und cystenbildenden Formen 
unterschieden: durch das Epithel, das nicht Schleim bildet, sondern nur eine ,,8er08e" 
Fliissigkeit absondert (friiherer Name Kystadenoma papillare serosum) und teilweise 
an das Oberflachenepithel des Eierstockes erinnert, zum Teil auch richtiges Flimmer­
epithel ist; und durch die gegenseitige Anordnung von Epithel und Bindegewebe, welche 
einen vorwiegend oder sogar ausschlieBlich papillaren Bau ergibt. Endlich durch die 
Beschaffenheit des Inhaltes der (soweit vorhandenen) Cysten. 

Abb. 99. Blastoma cilioepitheliale. Ahnlichkeit mit Tubenepithe!. 
(Vergr. 80 rna!.) 

Papillen werden beim Pseudo­
mucinblastom auch gebildet; manche 
A.rzte haben je nach Vorhandensein 
oder Fehlen von Papillen oder Leisten 
verschiedene Gruppen aufzustellen 
versucht. Nie treten sie abel' in so 
ausgesprochener Form und reicher 
Verzweigung auf wie hier, wo sie 
manchmal die ganze Geschwulst zu­
sammensetzen. 

So bedeutsam nun auch die 
Unterschiede in man chen Fallen er­
scheinen, in del' Gesamtheit del' FaIle 
verwischen sie sich wieder, da auch 
bei den Adenofibromen Cystenraume 
gebildet werden, mitunter sogar aus­
schlieBlich, und mitunter in ausge­
dehnter Weise intra papillar, was 
oft recht zierliche, im kleinen deutlich 
an Traubenform (aber innen und 

auBen mit Geschwulstepithel iiberzogen) erinnernde mikroskopische Bilder ergibt. Es 
bleibt also als wesentliches Kennzeichen das Epithel selbst und die von ihm gelieferte 
Fliissigkeit. 

Das E pit h elder FaIle in diesel' ganzen Gruppe ist gegeniiber dem der Pseudomucin­
blastome fast als uncharakteristisch zu bezeichnen. Es sind vielfach recht niedere, dunkel 
gefarbte, kleine, zylindrische oder kubisehe, selbst nahezu platte Zellen, die im allgemeinen 
einreihig angeordnet sind, nie so schOn gleichmaBig wie beim Pseudomueinblastom. Del' 
kleine, dunkle Kern ist abel' eher mittelstandig als randstandig, obwohl aueh das vorkommt. 
Manchmal erinnert das Epithel sehr stark an Corpusepithel, manehmal wieder eher an 
Tubenepithel (Abb. 99). Del' Erhaltungszustand der mir zur Verfiigung stehenden Pra­
parate (aueh neuerer, die moglichst vorsiehtig behandelt worden sind) ist lei del' so, daB ieh 
Flimmern nur sehr selten und auch da nicht gerade in voll iiberzeugender Form auffinden 
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konnte. Die Unterscheidung wird dadurch erschwert, daB manchmal an papillenfreien 

Stellen das Epithel eine gewisse schOne RegelmaBigkeit annimmt und nur durch das 
dunklere Protoplasma, die niedrigere Zellform noch yom vollwertigen Pseudomucinblastom 
7,U nntenlcheiden ist. Auf einzelne Stellen wird man sich bei der Beurteilung nie beschranken 
rliirfen; immer muB daR Gesamtbilrl, miissen zahlreiche Stellen untersueht werden. 

Das Bindegewebe ist, sowpit nicht hyaline Umwandlung die Bilder verandert, 
iiberall deutlieh in einer }'orm ausgebildet, die man am besten als fibromatcis, fibromartig 
he7,eichnet; 7;eIlreichtum, Kernreichtum als Kennzeichen lebhaften, autonomen Wachs­
tumR. N"icht FibrosiR, wie n. F ra n kl dies ausdriiekt, sondern Fibromatosis. Rin Gewebe, 
dem man es s07,Usagen untpl' dem Miln-oskop ansieht, daB es die Fahigkeit hat, weiter zu 
wachsen, geschwulf;tartig zu wachsen. Das Wesen des Begriffes ist schwer zu umschreiben. 

Wahrend nun O. Frankl in Erweiterung der schon von Orthmann und besonders 
von ,1. Schottlapnrler aufgestellten Rinzelbilder eine bestimmte Gruppe von Eiprstocks­
gesehwillsten abzugrpnzen Rucht, VOl' aHem gegenuber dem ge­
wiihnlichen Blastoma pseudomucinosum - er macht auch hier 
in einem FaHe eine Rinschrankung - mi)chte ieh darauf Wert 

legen, zu hetonen, daB all e sog. epithelialen Eierstocks­
geschwillste im Grunde genommen als fi b roe pit h e Ii a 1 zu 
bezeiehnen sind in dem Sinne, daB Epithel und Bindegewebe 

beide in gesehwulstmaBigem Waehstum an del' Ausbildung 

rIel' Geschwuslt Anteil haben. Als unterscheidender unrl die 
Gruppenbildung ermoglichender Umstand ist in erster Linie 
das Epithel, dessen Differenzierung ihm verschiedene Leistung, 
verschiedene Sekretion vorschreibt, in zweiter Linie die Art, 
des Bindegewebswachstums anzusehen. Wir werden also das 

Abb. 100. Infarktal'tiger 
Psammomhercl in einer Niere. 
(Metastase eines Ovarialtumors ? 

s. S. 318.) 

Pseudomucinblastom und ebenso vollends die Krebse fur sieh herausgreifen. Die iibrig 
bleibenden Formen, einsehlieBlich der gutartigen Papillome konnen naeh del' Art del' 
Beteiligung von Bindegewebswachstum, in ahnlicher Weise wie es bisher geubt worden ist, 
111 Untergruppen eingeteilt werden. 

Eine Schwierigkeit fUr sich bieten die groBen einkammerigen eystischen Gebilde 
des Eierstockes. Wahrend kleinere, bis faustgroBe Gebilde naeh bisherigen Gepflogen­
heiten nicht als autonom wachsende Gesehwulste angesehen werden, ist die Frage fUr die 
mannskopfgroBen und doppelmannsgroBen Geschwulste des Eierstockes, die wir mehrfaeh 
in unserem Material verzeiehnet finden, noch strittig. Manehe Ante wollen diese FaIle 
in Bausch und Bogen verwerfen, nur als Cysten gelten lassen. leh war meiner Stellung­
nahme selbst so lange nicht sicher, bis ieh in einem FaIle, bei 76jahriger Frau, mit einer 
bis zum Zwerehfell reichenden einkammerigen Geschwulst (Lab.-Nr. 21954 ex 1928), die 
bei del' ersten Untersuehung als groBe Cyste angesehen worden war, bei genauerer Naeh­
suehe an kleinen Stellen doch noeh kleine, mit freiem Auge eben sichtbare Papillen, und bei 

histologiseher Untersuchung diesel' Teile an einer Stelle das Bild eines Adenocarcinoms 

feststellen konnte. Seitdem ist mil' ein Zweifel daran, daB diese groBen, einkammerigen 

"Cysten" eben doch nur dureh geschwulstmaBiges Waehstum so groB geworden sind, 
uncI daB die FaIle in das System del' eehten Eierstocksgeschwulst gehOren, nicht mehr 

17* 
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moglich. Von welcher GroBe an die glattwandigen Cysten zu Geschwulsten zu rechnen 
sind, mag kunftigem Ubereinkommen uberlassen bleiben. Vorlaufig habe ich im folgenden 
nur die mannskopfgroBen einbezogen. 

In dem erwiihnten FaIle war bei der Obduktion (die Frau hat nach 14 Tagen eine Infarktpleuritis 
bekommen, ist zwecks Rippenresektion an die 1. chirurgische Klinik gebracht worden, dort aber sehr 
bald einer Lungenem bolie erlegen) ein etwa haselnuBgroBer, infarktartiger P sam mom her d in einer Niere 
(Abb. 100) gefunden worden. Es ist sehr wahrscheinlich, daB dieser Herd als Metastase aufzufassen ist. 

Ich unterscheide also: 
1. Das einfache cystische Adenofibrom. 
2. Das cystische, grobpapillare Adenofibrom; beide meist einkammerig. 
3. Das vielkammerige Adenofibrom, mit und ohne grobe Papillen. 
4. Das vielkammerige, traubenformige Adenofibrom. 
5. Das cystische Adenofibrom mit Ausbildung griH3erer bis groBer Fibromabschnitte 

m der Wand. 
6. Das feinpapillare Adenofibrom (Papillom). 

Pfannenstiel hat das Kystoma serosum simplex als eigene Geschwulst von 
den papillaren Blastomen abgegrenzt. Seit v. Kahlden 1900 ist diese :Form viel umstritten; 
erst in den letzten Jahren ist der Gegensatz in den Auffassungen der pathologischen Ana­
tomie und del' Klinik (Sternberg, A. Mayer) wieder deutlich geworden. Auch ieh 
habe di(~ Empfindung, daB die Anatomen zu weit gehen, wenn sie alles verwerfen, was 
hier einbezogen worden ist, gebe aber andererseits zu, daB del' Begriff zu weit gefaBt war. 
Ich glaube, daB alles, was aus dieser Gruppe a.Is geschwulstartig gewachsen gelten kann, 
in die "Adenofibrome" eingereiht werden solI. 

Ich habe den Namen absichtlich nicht aufgenommen, da jeder einzelne Teil desselben 
von der Kritik als abgetan geIten hnn. Hier fiihre ieh nur an, daB Zweifel auch die Be­
zeichnung "serosum" in "pseudoserosum" geandert hat. Tatsachlich hat das Ergebnis 
der Zelltatigkeit mit dem Serum auBer dem flussigen Zustand recht wenig gemein. 

1. Das einfache cystische Adenofibrom. 
Ich verstehe darunter einkammerige oder doch nur oligocystische Geschwulste des 

Eierstockes mit mehr oder weniger dicker, fibromatoser Wand, einer Auskleidung mit 
einem meist niedrig zylindrischen, kubischen oder auch ganz flachen einschichtigen Epithel 
und einem diinnfliissigen, meist klaren, wenig gefarbten Inhalt. Aus unserem Material 
von Eierstocksgeschwulsten glaube ich 34 FaIle (von 254 = 13,4%) hier einreihen zu 
sollen. Es sind meist mannskopfgroBe (Abb. 101) und noeh groBere Bildungen (bis zu 
20 Liter Inhalt); aber aueh einige (5) kleinere (Abb. 102), die durch ihre besonders dicke, 
fibromatose Wand aufgefallen waren. Bis Daumendicke hat die Wand in manehen 
Fallen aufzuweisen. 

Auch Riesengeschwulste dieser Art scheinen vorzukommen. So glaube ich die 100 
englische Pfund wiegende einkammerige Cyste, die Arches von einer 45jahrigen Mohame­
danerin aus Indien beschrieben hat, als eystisches Adenofibrom ansehen zu sollen. 

Von den Frauen waren 2 unter 20 Jahre aIt (18 und 19 Jahre, beide weit liber manns­
kopfgroBe GeschwliIste, die eine mit 12,5 Liter Inhalt). 9 sind 21-30 Jahre, 10 zahle 
ich bis einschIieBlich 40 Jahre; spateI' nimmt die ZahI ab; bis 50 Jahre sind 4, bis 60 .Jahre 5, 
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uber 60 Jahre nur noeh 4. AuBerdem habe ieh 2 FaIle (bei 31- und 35jahrigen Frauen) 
zur Verfiigung, die der Klinik iiberlassen worden sind. 

leh muB von vornherein bemerken, daB die Abgrenzung gegeniiber dem einkammerigen 
Blastoma pseudomueinosum mit diinnfliissigem aber doeh deutlich fadenziehendem lnhalt 
manehmal nieht leieht war. 6 FaIle habe ieh mit einem Fragezeiehen versehen. Zum Teil 
war streekenweise doeh hOheres, wenn aueh nieht ausgesproehen pseudomueinoses Epithel 
vorhanden, zum 'reil waren es PigmentzeIlen im Stroma, oder ausgedehnte hyaline Ver­
anderungen der Wand, welehe die Entseheidung ersehwert haben. SehlieBlieh habe ieh 

Abb. 101. Einfaches cystisches Adenofibrom des Eierstockes. (Vergr. ' /".) 

mieh doeh dazu entsehlossen, die FaIle hier einzureihen, weil zu wenig Anhaltspunkte 
fUr ein Pseudomueinblastom vorhanden waren. Vielleieht wird das Fehlen einer ehemisehen 
Priifung des Inhaltes beanstandet werden. Ieh halte jedoeh die Pfann ensti elsehe Reak­
tion zwar fiir sehr wertvoll, abel' doeh nieht fiir eharakteristiseh genug, als daB eine genaue 
i:leheidung der FaIle damit durehfiihrbar ware. Gelegentlieh falIt sie, wie uns neuere Ver­
suehe gezeigt haben, so unbestimmt aus, daB das "Crteil erst reeht schwer ist. 

In kliniseher Hinsieht wiiBte ieh keinerlei Untersehiede gegeniiber dem Blastoma 
pseudomueinosum anzufiihren; abgesehen vielleieht davon, daB die Entleerung dureh 
Punktion sieh wesentlieh glatter abspielt. Komplikationen kommen genau so vor wie 
bei diesen. Es ist wohl ein Zufall, daB Stieldrehung bei unseren Pallen nur 2mal beobaehtet 
worden ist. Von 3 Fallen von Tuberkulose ist einer zu nennen, weil kleine Tuberkelknot­
chen in der Rinde des Eierstockrestes, nieht aber in der Wand des Blastoms gefunden 



262 Fritz Kermauner t, Die Erkrankungen del:! Eierstockes. 

worden sind. 10 von den :Frauen haben keine Schwangerschaft durchgemacht; davon 
sind 4 unter 24 Jahre alt, die anderen zum Teil nicht verheiratet, nur wenige steril ver­

heiratet. Die groBe Mehrzahl 
hat geboren, einige haben so­
gar recht oft geboren. 

Die Operationsmortalitat 
ist Null. Schwerer postope­
rativer Verlauf (Pneumonie) 
ist nur einmal (Lab.-Nr. 173 
ex 1900) verzeichnet. 

AuBer unser en beiden 
groBen Geschwulsten mit 12,5 
und 20 Liter Inhalt mochte 
ich als Riesengeschwulst noch 
den :Fall von P. Weischer 
hierher rechnen, eine bei einer 
40jahrigen Chinesin gefundene 

Abb. 102. Kleines Adenofibrom und Endometriom. (Nattil'l. GroBe.) Riesengeschwulst mit 491/ 2 Liter 
flussigem Inhalt und 3 kg 

schwerem Sack. An sich ist der :Fall gewiB ebenso als Seltenheit zu werten, wie die 
Riesenpseudomucinblastome oder die ganz groBen Parovarialcysten. 

2. Das cystische, grobpapilHire Adenofibrom. 
In diesen :Fallen hebe ich als wichtigstes makroskopisches Kennzeichen das Vor­

handensein von warzenartigen papillaren Auswuchsen an der Innenwand hervor. Sie 

Abb. 103. Papilloma adenofibrosum. 
(Vergr. 30.ma!.) 

Abb. 104. Papilloma adenofibrosum. Epithelverlust. 
(V ergr. 20 rna!. ) 
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sehen aIle unter dem Mikroskop recht grob aus, eigentlich wie kleine Fibrome, welche 
der Innenwand aufsitzen, die aber in ununterbrochenem geweblichem Zusammenhang 
mit der ubrigen Cystenwand stehen und dasselbe kernreiche, oft sehr dichtzellige Binde­
gewebe enthalten. Uberzogen sind sie von einfacher Epithellage, deren Zellen manchmal 
niedriger sind als an der ubrigen Cystenwand, in anderen Fallen deutlich hOher (Abb. 103 
bis 105). In vielen Fallen werden sie odematos, das Epithel wird abgehoben; auch hyaline 
Umwandlung, selbst Ralkablagerung kann Platz greifen, mitunter in solcher Ausdehnung, 
daB sich die Flache sandig anfiihlt. 

Den Umstand, daB mannskopfgroBe Sacke vorkommen, die an einzelnen Stellen 
der Innenwand Gruppen von groben Papillen aufweisen, deute ich so, daB es sich um 

Abb. 1U5. Adcllomato,es Fibrom. (LupellvergriiLlerullg.) 

flieBende Ubergange van der erst en zur zweiten Gruppe handelt. Die fraglas geschwulst­
artig gewucherten fibramatosen Warzen und Rnoten (Abb.l06) sind nur gewissermaBen ein 
weiterer Beweis fur geschwulstartiges Wachstum der ganzen Reihe. Einige FaIle sind sogar 
darunter, in welchen die warzenartigen Bildungen einer verhaltnismaBig dunnen Wand 
aufsaBen. Bei l jbersehen der mitunter gar nicht ubermaBig reichlich vorhandenen PapiIlen 
hatte man sie leicht fliT einfache Cysten halten konnen. 

Das ganze Gebilde hat meist Rindskapf- aber auch bis weit uber MannskopfgroBe; es 
finden sich jedoch genug Beispiele von hiihnerei- und apfelgroBen Geschwulsten, ja selbst 
von waIlnuBgroBen (13488). Einmal (6534) war (bei Myom einer 40jahrigen O-para) nur 
eine 2 cm groHe Uyste gefunden worden mit plumpen Papillen. Besonders hervorhebens­
wert ist ein von Novak zur Verfugung gestelltes Praparat einer alteren Frau. Beide Eier­
stocke wallnubgroH, hOckerig, derb; auf dem Durchschnitt beide gleichmaHig von Cysten 
durchsetzt, die kaum ErbsengroHe erreichen; abel' einzelne fast ganz angefiillt von graben, 
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warzlgen Papillen (20024). Keine Zeichen von Basartigkeit Abb. 107). Auf den S. 139 
erwahnten Fall von Joachimovits sei hingewiesen. 

1m 30jahrigen Material der 2. Frauenklinik finde ich 96 hierher zu rechnende FaIle nebst 
7 der Klinik geschenkweise uberlassenen Praparaten. Davon sind 17 beidseitig; also betracht­
lich mehr als beim Pseudomucinblastom. Meist war die zweite Seite viel weniger fort­
geschritten; in 4 Fallen fanden sich dort uberhaupt nur kleine Oberflachenpapillome, von 
denen 2 durch bloBe Excision, bzw. Resektion des Eierstockes behandelt wurden. Einmal 
ist auf der zweiten Seite ein Pseudomucinblastom gefunden worden. Dreimal waren Tera­
tome vorhanden, aIle auf der kranken Seite selbst (Lab.-Nr. 672, 3184, 10691). Diese 

Abb. 106. Grobpapillares Adenofibrom. GeschwulstaI'tig gewucherte Warzen. (Natiirl. GroUc.) 

:B'alle gelten als besonders selten (Kroemer). Von sonstigen Adnexveranderungen del' 
zweiten Seite sind drei Tuboovarialcysten (zum 'feil recht groB) , drei Luteincysten, ein 
alter AbsceB des Eierstockes, zweimal chronische Tuberkulose der Eileiter, zweimal schwere 
Salpingitis pseudofollicularis zu nennen. 1m ganzen also bemerkenswert haufig schwere 
entzundliche Veranderungen. Verwachsungen sind ebenfalls sehr oft verzeichnet; dane ben 
aber gibt es genug FaIle, in welchen das Fehlen aller Verwachsungen betont worden ist. 

Gestorben sind von den 96 Frauen 4 (4,16%). 
Todesursache zweimal BauchfeIlentzundung; beide FaIle schwer verwachsen; eine Frau 60 Jahre 

mit hochgradiger Fettsucht; einmal Lungenembolie; einmal Thrombophlebitis, Pyamie; diese Frau ist 
bei 8 Tage bestehendem hohen Fieber im Wochenbett operiert worden, in der Annahme, daB die groBe 
Geschwulst mit dem Fieber zu tun habe. Die Thrombophlebitis war aber von der Gebarmutter ausgegangen. 

Stieldrehungen sind - offenbar entsprechend den haufigen Verwachsungen - nul' 
8mal verzeichnet; in einem weiteren Fall waren in del' Vorgeschichte zwei Stieldrehungs­
anfalle angegeben worden, bei del' Operation fand sich abel' ein sehr breites, nicht gedrehtes 
Band. In einem weiteren Fall deutet starke Durchblutung der Geschwulst auf eine mag­
licherweise ruckgangig gewordene Stieldrehung hin. 
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van Smith nennt unter 444 proliferativen Eierstocksblastomen 74 Faile von papillarem Kystoma 
serosum. Sie miigen nicht aile dieser meiner Gruppe entspreehen. leb will deshalb nur kurz anfiihren, 

Abb. 107. Adenofibrom mit groben Papillcn. (Fall Novak.) (I,upe.) 

daB von ihnen 21 doppelseitig waren; zweimal auBerdem Fibrome im anderen Eierstock. SOllst ist noch 
ein Teratom erwabnt als Nebenbefund. Stieldrehung viermal. Sterblichkeit 2,70;.,. 

3. Das vielkammerige, cystische Adenofibrom. 
Diese G-ruppe umfaBt in unserem Material nur 5 eigene und einen cler Klinik gesehenk­

weise iiberlassenen Fall. Als Beispiel moehte ieh O. Franlds Abb. 108 und Abb. 109 
anfiihren. Es handelt sieh um besonders ausgeprtigtes Hervortreten des fibromatosen 

Abb. 108. Cystisches vielkammeriges Adenofibrorn. 
(Aus Arch. Gynak. 131, O. Frltnkl.) 

Anteiles del' Wand in ziemlieh diffuser 
Form, vielfaeh mit eingestreuten drii­
sigen uncl kleinsteystisehen Gebilclen, 
die ganz unregelmaI3ig angeordnet sind. 
Besonclers auffallend war del' Befund 

Abb. 109. Fibroma adenocysticull1. 
(Aua Arch. Gynak. 131, O. Frankl.) 
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in dem Fall einer 48jahrigen Frau (18317, uberlassen von P. Werner), deren Geschwulst 
auf Schnitten geradezu den Eindruck eines unregelmaBig durchlOcherten Fibroms (Abb. 110) 

Abb. llO. Fibroma adenocysticum (Praparat P. Werner). (Vergr. 6maL) 

Abb. llI. Fibroma adenocysticum. (Vergr.6mal.) 

macht. Ein besonderer Name ware fUr diese seltenen Falle sehr erwunscht. Vorlaufig 
mochte ich O. Frankls Bezeichnung "Fibroma adenocysticum" gebrauchen. 
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Nicht alle Falle sind so ausgepragt; in einigen Fallen zeigt gewissennaBen nur em 

Abschnitt del' ganzen Geschwulst den Bau; das ubrige ist einfaches Adenofibrom (Abb. 111). 
Aber fast alle Falle zeigen daneben die groben, plump verzweigten oder auch nur ganz 
niedrigen, unverzweigten fibromatosen Papillen und Warzen der vorigen Gruppe. 

Aus dem Schrifttum mochte ich auBer den Fallen von O. }1'rankl auch einen von 
H. 8pencer und zwei von H. O. Neumann (1928) beschriebene Falle hier einreihen. 

Klinisch zeigen die Falle oft recht lang zuriickliegende Beschwerden, also sehr chro­
nischen Verlauf. Die Operation war zum Teil infolge von Verwachsungen nicht leicht. 

Operationsmortalitat O. 
Einen 80nderfall mochte ich hier anreihen, zu dem ich kein vollkommen passendes 

zweites Beispiel im Schrifttum finde. 

r 

Abb.112. Adenofibroma ovarii. . (Vergr. 35mal.) 

Pro 334, 1915. Bei der 31jahrigen, am 10. 6. operierten Frau, die einmal geboren hatte und 
August-Dezember nur sehr schwach menstruiert, seither amenorrhoisch war, sich fiir schwanger gehalten, 
seit Februar Kindesbewegungen gefiihlt hatte und sich zur Geburt aufnehmen lassen wollte, fand sich links 
eine doppeltmannskopfgroBe knollige, solide, derbe Geschwulst; an einer Stelle erschien sie cystisch. Der 
Gedanke an eine metastatische Eierstocksgeschwulst wurde fallen gelassen, da in del' Bauchhohle nichts 
Verdachtiges zu finden war. Die Hohlraume enthielten wasserige Fliissigkeit und waren mit einreihigem, 
niederem, dunklem Epithel ausgekleidet. Die iibrige Geschwulst zeigte aber ein recht ungewohnliches 
Bild. Inkernreiches, spindelzelliges Bindegewebe eingelagert unregelmaBige Driisen mit demselben uncharak­
teristischen Epithel (Abb. 112, 113), zum Teil auch kleine cystische Ausweitungen bildend. An solchen 
mitunter deutlich radiare Driisensprossen, so daB man an Sammelrohrchen v.Recklingha usens erinnert 
wurde. Nirgends cytogenes Gewebe. Wohl aber braune Pigmentzellen in der Lichtung und stellenweise 
auch im Stroma, selbst vielkernige Pigmentzellen (Abb. 114). Dnd auch das Bindegewebe lieB stellen­
weise in Gestalt von mehr weniger deutlieh abgegremr,ten Knoten um solche Sammelrohrchen seine Ab­
hangigkeit von den epithelialen F ormationen erkennen. Nirgends Anhaltspunkte fiir Bosartigkeit. 

Del' Fall ist £iir sich genommen ebenso eigenartig wie O. Frankls Fall 9, der bemerkenswerter 
Weise ungefahr aus derselben Zeit stammt und bei 66jahriger Frau, allerdings beidseits entwickelt, ge­
funden worden ist. Neben cystischen Abschnitten derb fibromatose, in welchen enge driisige Schlauche 
eingesprengt waren mit bald kubischem, bald plattem Epithel, stellenweise auffallend unruhiger Anordnung 
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del' Kerne. Frankl spricht von einem Fibroma adenocysticum atypicum. TIber den weiteren Verlauf 
fehlen ihm so wie uns Nachrichten. 

Beide FaIle erinnern bis zu einem gewiBen Grade an das von mir bereits S. 215 erwahnte 
Ad enoma solidum Pfannenstiels, und ich bin am ehesten geneigt, die FaIle aIle 
gewissermaBen als Unterabteilung hier einzureihen. 

Abb.113. Adenofibroma ovarii. (Vergr. 24mal.) 

Abb. 114. Adenofibroma ovarii. Radiitre Drusensprossung. Pigmentzellen. (Vergr. 24mal.) 
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Vielleicht ist hier auch ein von H. J<' uchs beschriebener 'rumor von abenteuerlicher 
J?orm, aus zwei Hauptteilen bestehend, die clUl'ch einen 18 cm langen klein finger dick en 

Stiel verbunden waren, einzureihen. Fis ist hier eine Anntiherung an die traubenformigen 
Adenofibrome (s. nachsten Abschnitt) zu erkennen; abel' das Stroma ist hauptsachlich 
derbfibromatos und enthalt nUl' eingplagert zahlreiche Driisenschlauche mit niederem 

Epithel. 

4. Das vielkammerige, tranbeni'ormige Adenofibrom. 
Diese von Olshausen als traubenformiges Kystom zum erstenmal beschriebene 

Geschwulstform setzt sich in del' Hauptsache aus zahlreichen, kleinen bis faustgroBen 
diinnwandigen Cysten zusammen, welche diinn odeI' breit gestielt einem derben Kern 

aufsitzen. Die Cyst en sind aHe als richtige einfache Cysten aufzufassen, innen mit niedrigem 
Epithel ausgekleidet, auBen von flachem Oberfliichenepithel iiberzogen, bzw. von Ver­
wachsungen umsponnen. Del' Inhalt ist diinnfliissig, wiisserig. Die ]1'onn ist seIten, abel' 

Abb. 115. Traubenfiirmiges Adeuofibrnm. (Natiirl. GriiJ3e.) 

doch wohl nicht so selten, als dies nach clem sparlichen Schrifttum (Amann, Odebrecht, 
Nebesky, R. Meyer, Hirschenhauser, Lars Dahlgren u. a.) schein en mag. rch habe 
aus unserem Material 8 Falle als hierher geMrig erkennen konnen. Del' Kern, offenbar 
del' iibrig gebliebene Teil des Ul'spriinglichen Eierstockes, besteht in del' Hauptrnasse aUB 
derbern, abel' kernreichem, fibrornatiismn Gewebe (Abb. 115). Anatomisch liegt gewisser­
maBen ein Gegenstiick zu den derbwandigen, fibromatoses Gewebe irn t~berschuB liefernden 
Adenofibrornen VOl'; indem die Bindegewebsneubildung sich nur auf den allernotwendigsten 
Ausbau diinner und diinnstel' Bindegewebsmantel um die Cyst en beschrankt. Auch die 
GefaBneubildung scheint innerhalb diesel' Wande nur auf das ~otwendigste beschriinkt 

zu bleiben. 
Urn so auffalliger ist es, daB in einem unserer Falle (Lab. 9524, Marz 1918; 31jahrige Frau, die einmaI 

~eboren hatte) am 11. Tag nach Exstirpation der den ganzen Bauch ausfiillenden, zahlreiche diinnwandige 
:Jysten aufweisenden, vom linken Eierstock ausgehenden Geschwulst eine Nachblutung mit schwerem 
Kollaps aufgetreten ist, die zur Wiedereroffnung der Bauchhohle und Totalexstirpation AniaB gab. Der 
r.weite Eierstock war histologisch ohne Besonderheiten. 

Zwei von den Geschwiilsten waren ilber mannskopfgroB, die anderen etwa apfel-, 

'aust- bis iiber kindskopfgroB. Beidseitige Erkmnlmng ist zweimal verzeichnet; einmal 
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als faustgroBes einfaches Adenofibrom, einmal als uber waIlnuBgroBes mehrkammeriges. 
Plumpe Papillen sind dreimal in einzelnen Kammern gefunden worden (Abb. 116). 

Bi)sartigkrit kann den Fallen nach unseren bisherigen Kenntnissen nicht zugesprochen 
werden. Immerhin ist wegen der vielfachen Verwachsungen das Bild zunachst oft llniiher­
Richtlich und das saubere Operieren erschwert. 

Bei El'orterung del' Pseudomucinhlastome hahe ich bereits ausgefuhrt, daB die 
"Traubenform" der Geschwulst nicht eine Eigenschaft einer bestimmten Geschwulst­
gattung ist, une! daB es auch pseudomncinose traubenfOrmige Blastome gibt. 

,.. . -. 
.. 'I 
-po-

Abb. 11n. Adenofibl'om. Papillenbildung in den cinzelnen Kammern. (Vergl'. g mal.) 

Wichtig erscheint mir nun noch die Bemerkung, daB in 8 Fallen (Amann, Bertins, 
Bolaffio, Gerstenberg, Nebesky, Olshausen, Werth, Dahlgren) del' Ausgangs­
punkt nicht der Eierstock selbst gewesen ist, sondern das hint ere Blatt des. breiten 
Mutterbandes. Fur die Genese ist dieser Umstand von Bedeutung; offenbar hat 
das Coelomepithel in del' Umgebung des Eierstockes dieselben geschwulstbildenden 
Pahigkeiten. 

Altere Angaben (Hofmeier, Cohn, Stratz) uber krebsige Umwandlung durften 
wohl dahin richtig zu stellen sein, daB mitunter auch der Krebs des Eierstockes in seiner 
auBeren Form eine gewisse Ahnlichkeit mit 'l'raubenform aufweisen kann. 

1m FaIle von Dahlgren sind zwar nach 3/4 Jahren wieder einige Cysten entfernt 
worden; doch wird angenommen, daB diese bei del' erst en Operation ubel'sehen worden 
waren; an Bosartigkeit denkt man nicht. 

Dem Alter nach waren in unseren Fallen vom 24.-66. Jahr aUe Stufen vertreten. 
Drei Frauen waren kinderlos. Operationsmortalitat = O. 



Das cystische Adenofibrom mit Fibrombildung. 271 

5. Das cystische Adenofibrom mit Fibrombildung. 
Neun klinisehe und zwei auswarts operierte Falle von eystisehem Adenofibrom habe 

ieh als Sondergruppe herausgestellt. Die besonderc Eigenart dieser meist vielkammerigen, 

Abb. 117. Adenofibrom (cystisch) mit Fibromhildnng (ohen). (Vergr. (jma!.) 

Abb.118. Cystisches AdellofibroHl. Ausgedehn(,c Fibrombilllllllg. P"pillenbildung rechts unton. (Veo'gr, (; IIml.) 

mm Teil sehr groBen Gesehwiilste besteht darin, daB an irgendeiner Stelle der Wand, 
naeh einwarts vorspringend, oder aueh da, wo mehrere Rehf'irlewiinde zusammentreffen, 
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ein deutlich umschriebener, harter NuB- bis HiihnereigroBe (auch mehr) erreichender 
reiner Fibromknoten sitzt, zah, schwer schneidbar, mit der bekannten seidenglanzenden 
Zeichnung auf der Schnittflache (Abb. 117, 118). In manchen der bisher beschriebenen 

Abb.119. Adenofibroma ovarii. Fibromartige Platte. An anderer Rtelle grobe Papillen. (Vergr. 8maL) 

Abb.120. Adenofibrom. Starke Papillenbildung. (Vergr. 'j".) 

Fane hat das Fibrom so ziemlich das gleiche AusmaB gehabt wie die damit ver­
bundene, diinnwandige einkammerige Cyste. Ich habe diese FaIle schon gelegentlich 
der Besprechung der Fibrome erwahnt und lwinge sie hier nur zur VervoIlstandigung 
(Abb. 119 u. 120). Von den 9 Frauen waren 2 unter 40 (die jiingste 30) Jahre, 
2 nnter 150, die Mehnmhl also dariiber. 3 Frauen sind im 63., eine im ()9 .. Jahrr operiert 
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worden. 2 waren steril. Die Abb. 119 stammt von einer fast kopfgroBen Gesehwulst, 

die auBer der fibromartigen Platte aueh grobe Papillen aufwies. Die Frau war naeh 

Rontgenbestrahlung 10 Jahre amenorrhoiseh gewesen. Ahnlieh ist Abb. 120 u. 121. 

Abb. 121. Adenofibrom. Endometriomartig. (Vergr. 70mal.) 

Von einer 63jahrigen Frau ist bekannt, daB sie 3 Jahre spateI' an einer Hirnblutung 

gestor ben ist. 
Die Operation haben aIle Frauen glatt uberstanden. 

6. Das feinpapilHire Adenofibrom (Papillom). 
Blastoma cilioepitheliale pa pilliferum. 

Diese so besonders auffallige Gesehwulstform, das Adenokystoma papilliferum 
Wa ldeyers glaube ieh am besten unter die Adenofibrome einreihen zu sollen, und zwar 
ans Ende del' Reihe deshalb , weil von hier aus flieBende Ubergange zum Krebs sieh ergeben. 
Andererseits haben wir es aber aueh in del' Mehrzahl del' Fiille anatomisch nachweis bar 
mit Ubergangen zur grobpapillaren Form des Adenofibroms zu tun. Die Grundlage, die 
gesehwulstmaBige Wucherung von Epithel sowie von Bindegewebe ist ja schon immer 
anerkannt gewesen. 

Die Geschwulstform ist unter dem Mikroskop leieht zu erkennen an den fein ver­
zweigten, stromaarmen Papillen. Dem tut es keinen Abbrueh, wenn aueh grobe, plumpe, 
fibromatose Papillen vorhanden sind. Die feinen, dunn en Papillen betraehte ieh als fiihrend. 

Das Epithel erseheint hier ebenso wie bei den einfaehen eystisehen Adenofibromen 
wenig eharakteristiseh, niedrig, einreihig, mit nieht sehr gleiehmaBiger Kernstellung und 
dunklem Zellkern (Abb. 122-128). ~lanehmal finden sieh aueh grCiBere, ausgesproehen 
hochzylindrisehe Formen; aber Kern sowohl wie Plasmaleib sind dunkler gefarbt wie im 
Pseudomueinblastom. Gelegentlieh sind Glykogenkugelehen in den ~pitzen von Papillen 
naehweisbar (Langhans 1890). leh muB jedoeh hier noehmals betonen, daB ieh, beim 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 18 
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Fehlen sons tiger deutlicher Unterscheidungsmerkmale und bei der oft sehr auWiJligen 
Verschiedenheit der Epithelien oft genug geschwankt habe, wohin ich den Fall einreihen 

Abb. 122. Feinpapillllres Adenofibrom des Eierstockes. (Vergr. 6mal.) 

.' ,.-

Abb. 123. FeinpapilJa res Adenofibrom. (Vergr-. 30mal.) 

soll. Einzelne Falle mu£te ich schlieBlich unbestimmt lassen; in der vorliegenden Gruppe 
allerdings weniger als in den fruheren. 
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Die Unterscheidung des Papilloms vom beginnenden papillaren Krebs war mitunter 

nicht zu treffen. Wo ich mich zur Krebsdiagnose entschlossen habe, ist der Fall hier aus-

Abb. 124. Kystoma papilliferum (feinpapillares 
Adenofibrom). (Vergr. 70mal.) 

Abb. 126. Papilloma ovarii (feinpapillarer Aufbau). 
(Vergr. 30mal.) 

Abb. 125. Kystoma papilliferum. 
(Vergr. 30mal.) 

Abb. 127. Papillenqncrschnitte des Praparates 
Abb. 125 u. 126 in starkerer Vergrollerung. 

geschaltet worden und wird spater besproehen werden. Es bleiben aber immer noeh 23 FaIle, 
die ieh trotz bestehenden Krebsverdaehtes hier eingereiht habe. 

Die Gesamtzahl unserer Fane von Adenofibroma papilliferum betragt 101. Dazu 
kommen 8 von versehiedenen Operateuren del' Klinik iiberlassene Praparate. 

18* 
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Eine kurze Ubersieht uber unsere samtliehen Adenofibrome ergibt also: 

Klinische Auswarts 
Falle oper. 

Mortal. 

Adenofibroma cyst. simpl. 

I 

34 5 
Ad. globopapillare 96 7 
Ad. cyst. multiloculare ! 114 

1 
Ad. cyst. (Sonderform) 
Ad. cyst. (Traubenform) . 

4 

Ad. cyst. (mit Fibrom) 9 2 
Ad. tenuipapillare 101 8 5 

254 23 9 

Als bemerkenswert hebe ieh aus dieser Zusammenstellung hervor, daB die Gesamt­
zahl so ziemlieh jene der Pseudomueinblastome erreieht. Wie ieh spater zeigen werde, 

Abb.128. Epithet der Papillen (siehe Abb. 125 -127) in starker 
(270 maliger) Vergrol3erung. 

ist aueh die Zahl der Teratome an­
nahernd ebenso groB. Es ist also 
nieht riehtig, daB das Pseudomuein­
blastom die haufigste gutartige Ge­
sehwulstform des Eierstoekes ist (die 
Anga ben des Sehrifttums gehen bis 
auf 80%). 

Weiter hebe ieh hervor, daB 
die papillaren Formen in dieser Zu­
sammenstellung weitaus uberwiegen 
(212 Falle von 277 = 76,9%). Die 
feinpapillaren Formen allein maehen 
39,3% aus. Das liegt wohl zum Teil 
in der Auswahl der Falle begrundet. 
leh habe, um alle Unklarheiten aus­
zusehlieBen, nur jene Falle mitgezahlt, 
in welehen die GroBe der Gesehwulst, 
die Dieke und histologisehe Be­
sehaffenheit der Wand keinen Zweifel 
daruber lassen konnten, daB es sich 

um geschwulstmaBiges Wachstum handelt. Fur meine Person bin ich jedoeh davon 
uberzeugt, daB unter den ubrigen Fallen sich noeh viele finden, die als Anfangs­
stadien einer Geschwulstbildung aufzufassen waren. Durch die Erfassung aller Falle 
wurde sieh das Verhaltnis zwischen den eystisehen und pa pillaren Formen recht wesentlieh 
verschieben. Es ist ja uberall in kleineren Cysten, wo das Epithel und das Bindegewebe 
noeh Zeiehen von Leben und von Proliferation aufweist, durehaus willkurlieh anzunehmen, 
daB "nur" Cystenbildung und nieht eehtes Geschwulstwachstum vorliegt. leh habe 
mieh aber dieser von vielen Seiten befohlenen Willkiir untergeordnet. Die angefiihrten 
Verhaltniszahlen bedeuten demnaeh an sieh Mindestzahlen. 

Die kleinste Cyste mit Papillen, die ich kenne, bringe ich in 20facher VergroBerung auf Abb. 19 
(S. 139). Sie war stecknadelkopfgroB; der Eierstock stammt von der Operation einer Eileiterschwanger. 
schaft. Ich verdanke den Schnitt J oachi movi ts. 
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Fiir sich genommen erscheint die Gruppe der feinpapilHiren Adenofibrome als die 

graBte. 
Es entspricht der Grenzstellung dieser Geschwulstgattung in der Richtung zum 

Krebs, daB Erkrankung beider Eierstocke sehr hiiufig gefunden wird (Abb. 129, 130). An­
gaben des Schrifttums gehen bis auf 60-80%. In unseren Fallen haben wir beidseitige 
Erkrankung 51mal (4mal nur in Form von kleinen Oberflachenpapillomen des zweiten 
Eierstock) gefunden. Zweimal ist die Geschwulst des anderen Eierstockes als Pseudomucin­
blastom angesehen worden. Zwei weitere Palle sind zu nennen, die vorher anderwarts 
wegen einer Eierstocksgeschwulst operiert worden waren. In einem FaIle endlich hat der 

Abb.129. Papilloma ovarii. BCidseitige Erkrankung der Eierstticke. (Vergr. 'I,) 

zweite Eierstock ein 'reratom beherbergt. Insgesamt zeigen also 55 (mit dem Teratom 56) 
PaIle beidseitige Erkrankung; ziemlich genau 50%. 

Vergleiche mit dem Schrifttum kann ich nicht ziehen, weil lmum zwei Angl1ben in 
der Abgrenzung der PaIle iibereinstimmen. Ich fiihre kurz an, daB Pfannenstiel 60%, 
'rauffer 84%, A. Mayer bei gutartigen Formen 19%, mit EinschluB der bosartigen 
auch nur 35 % aufweist. Bezeichnender vieIleicht als solcher Vergleich ist die Gegeniiber­
stellung unseres sonstigen Materifdes. Beim Pseudomucinblastom ist Beidseitigkeit im 
HochstausmaB 6mal unter 286 Piillen, beim grobpapillaren Adenofibrom 17mal unter 
06 Fallen, beim feinpapillaren 55mal unter 100 Pallen vorgekommen. 

Von wichtigeren Komplikationen nenne ich Ascites Hmal unter 101 Fiillen; das 
entspricht ziemlich genau der Angabe von A. Mayer (12%). Stieldrehung ist nur in 4 Fallen 
berichtet; dazu ware ein 5. Fall zu nennen, in welchem auf der anderen Seite eine Hydro­
salpinx fiir sich allein gedreht war. 



278 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Nach dem Alter der Frauen entfallen bei uns ebenso wie bei A. Mayerzwei Drittel 
auf die Zeit von 20-50 Jahren; die Mehrzahl sogar auf das 35.-45. Jahr. Auf die Zeit nach 
der Menopause enWiJIt noch ein Drittel. Auffallend verschont ist die Menarche. Auch die 
jiingsten Kranken waren bereits dariiber hinaus. Eine 17jahrige Virgo war zwei Jahre 
menstruiert und hatte ihre Beschwerden seit einem Jahr (mannskopfgroBes Papillom mit 
viel Kalk); eine 18jahrige Nullipara (mannskopfgroBe Geschwulst) hatte die Periode seit 4, 
eine 19jahrige (faustgroB) seit 41/2 Jahren; eine andere 19jahrige (beidseits Geschwiilste) 
war mit 121/2 Jahren menstruiert und hat zwei Geburten iiberstanden. Nur bei Naka­
yama finde ich die Angabe, daB eine Kranke 10 Jahre und 10 Monate alt war. 

Abb. 130. Pap!llom beider Eierstticke. (Vergr. 'I ... ) 

Die Erkrankung scheint demnach eher das Ende der Geschlechtsreife, die Neigezeit 
zu bevorzugen. Auch daB sie mit dem 63. Jahr ganz rasch selten wird, kann in diesem Sinne 
ausgelegt werden. Nur eine Prau (13016 ex 1922) ist im Alter von 72 Jahren operiert 
worden. Dnter den 81 Fallen Nakayamas war die alteste Frau fast 65 Jahre alt. 

Bei den jiingeren Frauen finde ich gelegentlich im zweiten Eierstock auffallend 
viele Corpora candicantia (so bei 30jahriger Nullipara mit Myoma colli uteri und bis 
zum Nabel reichendem Adenofibroma pap., Lab.-Nr. 12869). lch mochte diese Tatsache 
als Zeichen vorzeitigen Alterns der Keimdriisen (Progerie) gerade an diesel' Stelle besonders 
unterstreichen. Andererseits werden Befunde von Gelbkorper und wachsendem Follikel 
bei einer 56jahrigen Frau (6 Geburten, kleine Myome, Nr. 13804) dahin zu verwerten sein, 
daB die Arbeit der Eierstocke doch noch nicht vollkommen eingestellt sein kann. 

Kinderlosigkeit findet A. Mayer in 25%, ich in 27,3%. Dazu kommen fast ebenso 
viele Frauen, die nur eine Geburt oder iiberhaupt nur eine Fehlgeburt durchgemacht haben. 
Vorausgegangene Eileiterschwangerschaft ist nur einmal verzeichnet. Nakayama ver­
zeichnet in Japan unter 81 Fallen 30 kinderlose (42,3%). 

Beschwerden sind uncharakteristisch. lch fiihre als Beispiel eine 55jahrige Frau 
an (Oktober 1928) mit 9 Geburten und 2 Fehlgeburten. Die Frau ist wegen einer Augen-
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entziindung beim Arzt gewesen, der die Geschwulst zufallig entdeckt hat. Die Operation 

ergab beidseits strauBeneigroBe Papillome (Abb. 129). Einigemale waren tlpannung im 
Leib oder Hypermenorrhoe Veranlassung zur arztlichen Untersuchung. Nach den Angaben 
von N akaya rna haben 28,8% der Frauen an Periodenstorungen gelitten. 

Gestorben sind im AnschluB an die Operation 5 Frauen, das ist 4,9% (bei A. Mayer 

5,1%). 
Todesursachen: 1 Lungenentziindung (58 Jahre, beidseitige Erkrankung, Tod nach 

10 Tagen); 1 Nachblutung (6587 ex 1914, vaginale Operation), 2 Bauchfellentziindungen 
(beidseitige Erluankung; bei der einen 1927 vor 6 Monaten Teiloperation und seither 

viermal Punktionen, alles auswarts) und 1 Uramie (52 Jahre, vor 4 Jahren anderwarts 
operiert und seither vielfach bestrahlt; der Krebsverdacht ist gestiitzt durch den Befund 
eines krebsigen Polypen der Gebarmutter; er ist aber fiir die Eierstocksgeschwulst doch 
nicht mit Sicherheit auszusprechen). 

Die klinische Bewertung dieser FaIle ist hochst unsicher. \Vir verfiigen noch nicht 
iiber N achuntersuchungen, die sich heute noch schwieriger gestalten wie friiher. \Vir konnten 
die FaIle also nur nach dem anatomischen Befund und dem wenigen, was iiber spateren 
Verlauf bekannt geworden ist, einteilen. Auch da sind mir einige FaIle als zuerst zu giinstig 
beurteilt aufgefallen. Nach meinen jetzigen Erfahrungen wiirde ich kiinftig aIle Falle, 
wo nur an einzelnen SteIlen lebhafte \Vucherung des Epithels - auch ohne deutliche 
Mehrschichtung und Atypie - nachweisbar ist, als krebsverdachtig bezeichnen und nach­
bestrahlen. In einem FaIle habe ich trotzdem nach Jahresfrist ein ortliches Rezidiv und 
(wahrscheinliche) \Virbelmetastasen auftreten sehen (mit dauernd hohem Fieber, einer 

wiederholt gepriiften Leukocytose von 4500Q und 40-45% Eosinophilen). R. Meyer 
hat (1909) ein sehr kleines PapiIlom beschrieben, das nach mensch Ii chern Ermessen voll­
kommen entfernt worden war und doch friih ~Ietastasen gesetzt hat, die zum rfode fiihrten. 

Dennoch diirfen uns solche Erfahrungen ,veder entmutigen, noch zu aIlzu radikalem Vor­

gehen veranlassen; denn bei jiingeren Frauen haben wir (gelegentlich auch bei Schwanger­
schaft) ahnliche Epithelwucherung gesehen und trotz Teiloperation (einseitig) die Frauen 
noch nach 4, 7, ja nach 12 Jahren gesund befunden. 

Der Ascites hat nur als Symptom (Beschwerden) und diagnostisch Bedeutung. Er 
ist wohl sicher als Sekretionsprodukt der Geschwulst aufzufassen, nicht etwa Folge irgend­
einer AIlgemeinstorung. Seine diagnostische SteIlung darf aber unterstrichen werden. 
Auch heute kommt es noch vor, daB solche Frauen wiederholt punktiert werden und daB 
die richtige Diagnose erst nach mehreren Jahren gestellt wird. FaIle von 76 und 105 Punk­
tionen in 6-7 Jahren (Olshausen) oder 665 Punktionen in 13 Jahren (Peasly) dad 
man jedoch heute wohl als "klassisch" bezeichnen. 

Marschner beschreibt truben, miBfarbigen Ascites. Auch ich habe solchen einmal gesehen (Okt. 
1928). DasBauchfell war inMarschners Fall (inmeinem nicht) mit gelbbraunen, schwartigen Verdickungen 
besetzt (Granulationsgewebe mit Pseudoxanthomzellen, die doppelbrechendeLipoide entbalten). Er spricht 
von einer Peritonitis pseudoxanthomatosa. lch habe eine solche bei einem Pseudomucinblastom gesehen, 
einmal auch bei Endometriosis ovarii mit triibem Ascites (26573). 

Schwer ist die Frage zu beantworten, ob das gutartige Adenofibroma papiIliferum 
lmplantationsmetastasen setzen kann, die den Erfolg der Operation in :B'rage stellen. lch 
kenne solche FaIle nicht. In der Literatur wird von 13% (Pfannenstiel) und mehr 
(A. Martin) gesprochen. Nach den Erfahrungen von Flaischlen (22jahrige Beobachtung), 
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E. Fraenkel sollen sich solche Implantationen vollkommen zuruckbilden. Maiss hat 
die Ruckbildung schon nach 4 Wochen bei neuerlichem Bauchschnitt festgestellt. Wahr­
scheinlich liegt nur Ausstreuung und bindegewebige Umwachsung abgestorbener Zotten­
spitzen vor, die vielleicht wegen des Kalkgehaltes der Aufsaugung Widerstand entgegen­
setzen, schlieBlich aber doch bewaltigt werden und verschwinden. Ahnliche Vorgange 
sind auch beim Teratom bekannt (sog. Fremdkorpertuberkulose). Ich denke, daB die erste 
Eroffnung der BauchhOhle einen kraftigen resorptionsfordernden EinfluB hat, wie dies 
gelegentlich bei Probebauchschnitten groBer entzundlicher Adnexerkrankungen fest­
gestellt werden kann. Jedenfalls spricht solche Beobachtung entschieden gegen Bosartig­
keit. 1st lebendes Gewebe angewachsen, so wird es auch weiterwachsen. Aber eben 
die Frage, ob es sich um lebendes Gewebe handelt (also um Krebs), wird der Arzt 
beim Eingriff selbst kaum beantworten konnen; oft auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung nicht. 

Die unsichere Abgrenzung der gutartigen Papillome, die Tatsache, daB unvollstandig 
operierte Frauen noch nach 18 J ahren am Leben waren, und die Sparlichkeit neuen Materiales 
des Schrifttums enthebt mich der Aufgabe, auf die Frage der Rezidive naher einzugehen. 
Ich verweise auf Pfannenstiel und A. Mayer. Hinsichtlich der sehr seltenen Bauch­
narbenrezidive erwahne ich, daB Schnutgen (1918) 8 FaIle zusammengestellt und einen 
eigenen dazu beschrieben hat. Bemerkenswert erscheint mir der Umstand, daB in einem 
FaIle 01 s h a use n s 21 Jahre verstrichen waren bis zum Auftreten des Rezidivs, in einem 
FaIle Taubers 5 Jahre. Obwohl hier auch krebsige Stellen gefunden worden sind, wird 
man die Bosartigkeit nicht zu hoch einschatzen konnen. Damit durfte es auch zu erklaren 
ein, daB in einem unserer FaIle die Geschwulst schon mehrere Jahre, in einem von Jung 
beschriebenen, vor 20 Jahren operierten Fall schon seit 15 Jahren bestanden hatte und 
trotzdem operiert werden konnte. 

Anhang. 

1. Das Oberfiachenpapillom. 
Eine vielumstrittene Gruppe von Geschwulsten; vgl. die kritische Darstellung von 

C. Sternberg. Man versteht darunter breit oder dunn gestielte Geschwulste, welche 
ohne Umhullung durch eine eigene Wand mit den mehr oder weniger reichen, zottigen 
und blumenkohlartigen Bildungen frei in die BauchhOhle ragen. Schon Johannes M uIler 
war der Meinung, daB in den Fallen nur von Freiwerden der Papillen gesprochen werden 
solI, da die dunne Cystenwand geplatzt oder bei der Operation zerrissen sei. Mit Olshausen 
haben viele Frauenarzte diese Auffassung fUr die allein richtige gehalten. Insbesondere 
in der 1912 auf Anregung Schottlaenders an der 2. Frauenklinik in Wien entstandenen 
Arbeit von Hofstatter ist das selbstandige Oberflachenpapillom fast ganz abgetan worden. 
Die gelegentlich zu findenden kleinen Papillenrasen an der Oberflache des Eierstockes 
hat er uberhaupt nicht als Geschwulste anerkannt. Auch A. Mayer nimmt einen etwas 
unsicheren, vermittelnden Standpunkt ein. Demgegenuber betont Sternberg wieder 
den fruher von Marchand (1879) und Pfannenstiel vertretenen Standpunkt, daB 
es wirkliche Oberflachenpapillome gibt; ebenso Kauffmann. Ich mochte mich dieser 
Auffassung unbedingt anschlieBen. 
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Wir verfiigen neben 6 (ausgesprochenen) Fallen von beidseitiger Erkrankung der 

Eierstocke in Gestalt von cystischen Adenofibromen, die innen und auBen Papillen auf­
weisen (zum Teil mit viel Kalk, 2mal mit Ascites) und 4 Fallen, wo das nur auf einer Seite der 
Fall war (davon einmal auf der anderen Seite ein einfaches cystisches Adenofibrom, was 
fiir ZusammengehOrigkeit der FaIle spricht) iiber 10 beidseitige und 4 einseitige reine 
Papillome, an welchen nicht das geringste Anzeichen fiir eine etwa friiher vorhandene um­
hiillende Cystenwand spricht. AuBerdem nenne ich einen Fall (Lab.-Nr. 15 606), in welchem 
auf einer Seite ein cystisches Adenofibrom, auf der anderen Seite ein nur aus gro ben Papillen 
bestehendes Oberflachenpapillom gefunden worden ist, und 4 FaIle, in welchen bei cystischem 

Abb.131. OberflachenpapiJIom. (Vergr.15mal.) 

innen feine Papillen tragenden Adenofibromen ebenfalls der andere Eierstock (grobe und 
feine) Papillen an umschriebenen Stellen der Oberflache aufzeigte (Abb. 131). Wir haben 
es jedenfalls nicht gewagt, diesen zweiten Eierstock im Vertrauen darauf, daB es sich nicht 
urn Geschwiilste handle, unverzagt zuriickzulassen. 

Von Interesse ist der Fall einer 45jahrigen Frau (15351 ex 1924). Hier war bei negativem Tast­
befund wegen der Blutungen ausgeschabt worden. Als die Blutungen trotzdem anhielten, Total­
exstirpation. Dabei fand sich an dem einen Eierstock ein haselnuBgroBes Oberflachenpapillom. 

Auffallend oft ist Ascites verzeichnet. Auffallend oft Myome der Gebarmutter; 
in zwei Fallen Collumkrebse. 

2. Histologisch bemerkenswerte Papillomformen. 
In seltenen Fallen findet man (ich nenne als Beispiel Lab.-Nr. 2079) die Papillen 

derart fein und regelmaBig verzweigt, daB auBerordentlich gleichmiiBige zierliche Bilder 
sich ergeben. Das Stroma ist in allen Zweigen ganz gleichmaBig schmal. Fast geometrische 
Figuren lassen sich heraus lesen (Abb. 132, 133). 
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Von Epithelveranderungen, die ich bisher aus dem Schrifttum nicht kenne, 
nenne ich das Auftreten kleinster intraepithelialer Cysten (Abb.134, 135), die 
manchmal in groBerer Anzahl vorkommen (12812), oder das Vorkommen von Zell-

Abb. 132. Papilloma ovarii (au/lerordentJich feiner, 
regelmli/liger Aufbau). (Vergr.30mal.) 

Abb. 133. Regelmli/ligkeit im Papillenbau eines 
Papilloma ovarii. (Vergr. 30mal.) 

briicken, durch welche bei gewissen Graden von (unverdachtiger) Zellmehrschichtung 
ebenfalls kleine, zum Teil schleimenthaltende Hohlraume abgegrenzt werden. 

Einen weiteren Befund, den ich auch noch 
nicht beschrieben gesehen habe, mochte ich beson­
ders hervorheben, weil ich ihn in 9 Fallen angetroffen 

Abb. 134. Intraepithelialo Cysten in einem Papillom. 
(Vergr.15mal.) 

Abb. 135. IntraepitheJiale Cysten in einem 
Papillom (Carcinom n. (Vergr. 15mal.) 

habe (Lab.-Nr. 9254, 11 543, 11 723, 11 768, 17444, 18657, 20392, 20537, 21 702). AIle 
diese FaIle zeigten manchmal auBerordentlich reichlich auftretende intrapapillare 
Cystenbildung (Abb. 136-144). Die deutlich als solche erkennbaren Papillen waren 
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mitunter machtig aufgetrieben durch driisige und mikrocystische Formationen, die aIle 

mit einem meist kubischen, manchmal auch hOheren zylindrischen, einreihigen, durchaus 

Abb.136. Intrapapill1tre Cystenblldung. (Vergr. lOrna!.) 

Abb.137. Intrapapillare CystenbiJdung. (Vergr. lOrna!.) 

keine Atypie ausweisenden Epithel ausgekleidet waren. Gar nicht selten ist Schleimbildung 
darin zur erkennen; aber keine Ahnlichkeit mit dem Epithel der Pseudomucinblastome. 
Auch hier ergeben sich auBerordentlich zierliche Bilder. Manchmal ist die Driisenbildung 
so reich, daB es Schwierigkeiten macht, die Umrisse der das ganze beherbergenden Papille 
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ordentlich zu verfolgen. rch vermute, daB diese Fane bisher als Krebse angesehen 
worden sind, kann aber unter dem 1VIikroskop nichts finden, was zu solcher Deutung 

Abb.138. Intrapapillare Cysten (wahrscheinlich Carcinom). (Vergr.12mal.) 

Abb.139. Intrapapillare Cysten· und DriisenbHdung. (Vergr.12mal.) 

berechtigen wiirde, und glaube die Falle als Sonderform des Adenofibroma tenuipapil­
lare anfiihren zu miissen. 
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Ob die intraepithelialen Driisen und Cysten etwa nur Vorstufen darstellen von 

den intrapapillaren Formen, moehte ieh bezweifeln. Man konnte sieh zwar vorstellen, 

Abb.140. Intrapapillare Cystcn (Carcinom j) s. Abb. 138. (Vergr.30mal.) 

Abb.141. Intrapapillitre Drusen- und Cysten-Nekrosc. (Vergr_ 12m3'!') 

daB durch Bindegewebsausbildung im Epithel sehlieBlich intrapapillare Formen ent­
stehen; aber ieh habe bisher noeh nie Kombination beider Vorkommnisse in demselben 
Praparat gesehen. 
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Keine Sonderstellung konnen die sog. Kleinschen Geschwulste beanspruchen. 
Hier handelt es sich um besonders hochgradige Quellung von Papillen durch Odem. Die 

Abb.142. Papillom mit Cysten innerhalb der Papillen. (Vergr. 30mal.) 

Abb. 143. Intrapapillare Cystenbildung 
(Odem 1m Stroma). (Vergr.70mal.) 

Abb. 144. Papilloma ovarii (Cystenbildung 
in den Paplllen). (Vergr.260mal.) 

von Klein angenommene Riickresorption von Ascites als Ursache des Odems dad abgelehnt 
werden (Rotz). 
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Aueh das reiehliehe Auftreten von runden, oft maulbeerartigen, gesehiehteten Kalk­

kornern (Corp. arenaeea) kann nieht dazu bereehtigen, von Sonderformen des Papilloms 
(Psammom) zu spreehen. Kalkkorner sind in jedem grOBeren Papillom zu finden. Ieh 
habe :B'alle gesehen, in welch em nuBgroBe und groBere Anteile so dieht von Kalk dureh­
setzt waren, daB sie sieh kaum sehneiden lieHen, wahrend andere daneben ganz oder nahezu 
frei waren. Ebensowenig finde ieh es bereehtigt, diese FaIle ohne weiteres als bOsartig 
zu bezeichnen, wie das Koch tut. 

Genese der Adenofibrome. 
Fur die Annahme, daB die papillaren Gesehwulste des Eierstoekes vom Oberfachen­

epithel desselben abstammen, haben sieh schon vor Jahren Flaischlen, Frommel, 
v. Kahlden, Limnell, Pfannenstiel, Wendeler u. a. ausgesproehen. ~Ian findet 
bum eine gegenteilige Meinung, obwohl es an wirkliehen Beweisen fehlt und es sicherlich 
nieht einwandfrei genannt werden kann, aus histologisehen Bildern die Herkunft ab­
zulesen. 

Der Auffassung tut es aueh nicht Abbrueh, wenn bei traubenformigen Gesehwulsten, 
wie das bereits Pfannenstiel betont hat, gelegentlieh die Eierstocke unbeteiligt gefunden 
werden und der Ausgangspunkt an der Serosa in der Nahe der Eiersti:ieke zu find en ist. 
Ieh meine, daB es aueh papillare Adenofibrome gibt extraovarieller Natur, die wohl nur 
als gesehwulstartige Erkrankungen von benaehbarten Bauchfellabschnitten gedeutet 
werden konnen. Ein sehr klares Beispiel fur solehe Mogliehkeit bieten die kleinen Papil­
lome, die RoBle und Wallart bei ihrem Fall von Fehlen beider Eiersti.ieke gesehen haben. 

Wir fanden bei einem sehr sehweren Fall von Collumkrebs als uberrasehende Bei­
gabe an dem sonst normalen reehten Eierstock einen leicht braunlieh gefarbten Fleck 
von 1 em Durehmesser in Form eines samtartigen Belages, und auf dem hinteren Blatt 
des breiten Mutterbandes, sowie auf dem Jjig. ovarii proprium, ohne Zusammenhang 
mit diesem Herd, noeh mehrere kleine, bis 1/2 cm breite, weiBe, niedere Papillomherde. 
Ieh kann an eine Implantation von dem klein en Eierstoeksherd aus nicht denken, sondern 
meine, daB es sieh urn multiple, primiire Oberflachenpapillome gehandelt hat; Ausgangs­
punkt Serosaepithel. 

Ein anderer Fall hat sowohl operationstechnisch wie in bezug auf die Deutung groBe 
Sehwierigkeiten gemaeht. Das ganze kleine Becken war von einer papillaren Geschwulst­
masse vollkommen ausgefullt, Genitalorgane zunachst uberhaupt nicht zur Ansieht zu 
bringen. Erst nach schwieriger Praparation war die Gebarmutter gefunden worden. Total­
exstirpation. Am Praparat fand sich die Gebarmutter nur vollstandig umwachsen, abel' 
sonst ohne Veranderung, ebenso konnten beide Eierstocke und beide Eileiter aus den 
papillaren Massen ausgelost werden. Da im breiten Mutterband auch Parovarialschlauche 
in vollig normaler Entwieklung angetroffen worden sind, bleibt uns kaum eine andere 
}fogliehkeit, als eine primare Erkrankung des Peritonealepithels anzunehmen. 

Zu denken ware - nieh t in den eben erwahnten Fallen, aber sonst vielleicht einmal­
an das Rete ovarii als Ausgangspunkt. R. Meyer hat ein kleinstes Papillom in einem 
Reteschlauch erwahnt. Aueh wir haben (Lab.-Nr. 19916) als gelegentliehen, aber kliniseh 
bedeutungslosen Befund ein mikroskopiseh ldeines Papillom in einem Retesehlauch zu 
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verzeichnen. rch will nun aber solche Seltenheiten gar nicht etwa besonders hervorkehren, 
weil ich der Uberzeugung bin, daB das yom Coelomepithel abstammende Peritonealepithel 
ganz dasselbe zu leisten imstande ist. 

Besondere Schwierigkeiten hat die Deutung der Herkunft des Flimmerepithels 
gemacht. Die Schwierigkeiten werden nun schon geringer, seitdem mehr und mehr zugegeben 
wird, daB die friiher oft gelehrte Alleinherrschaft des Flimmerepithels bei diesen Geschiilsten 
gar nicht so ernst zu nehmen ist. AuBerdem sind uns jetzt schon sicher yom Bauchfell, 
sowie sicher yom Oberflachenepithel der Eierstocke abstammende kleinste Cyst chen zur 
Geniige bekannt, in welch en Flimmerepithel deutlich zu erkennen ist. W. Schiller hat 
in noch nicht veroffentlichten Befunden ebenso wie Aschheim auch echte Schleimbildung 
in solchen kleinsten Serosacystchen nachgewiesen. Das kann uns nicht unverstandlich 
bleiben, wenn wir daran denken, daB das Epithel des Bauchfells auf das multipotente 
Coelomepithel zuriickzufiihren ist. Wir verzichten auf die seinerzeitige Annahme 
von Marchand (der auch Kossmann, Heinrich gewogen waren), die Epithel der Ei­
leiter, bzw. der Fimbria ovarica zur Erklarung heranzieht. 

Mag man auch in dieser Frage noch eine gewisse Zuriickhaltung beobachten, so 
erscheint die Erklarung doch als die zweckmaBigste. 

Nach meiner Meinung lassen sich auch aIle anderen Adenofibrome auf dieselbe Formel 
zuriickfiihren. Unterscheidend ist der Grad der Zelldifferenzierung. Ja ich glaube, 
daB wir auch fiir die pseudomucinosen Blastome der Annahme besonderer Zellarten nicht 
bediirfen. Nur der Differenzierungsgrad, bzw. die Richtung der Differenzierung entscheidet. 

In meine Vorstellung von der Zelldifferenzierung mochte ich jedoch mehr einbeziehen, 
als bisher geschehen ist. Nicht nur Zellform, Aussehen der Zelle, Leistung im Sinne einer 
AuBensekretion kommt in Betracht, sondern auch die spezifische Fahigkeit, das Binde­
gewebswachstum zu beeinflussen. Der Nachweis von A. Fischel, daB das Epithel iiberall 
als das herrschende, formbildende anzusehen ist, erscheint mir auch fiir die Geschwulst­
lehre von Bedeutung. Das Epithel vermehrt und gestaltet das zugehorige Bindegewebe 
aus eigenen Kraften heraus; im normalen Organismus in steter Abhangigkeit von Nachbar­
organen, bzw. Epithelien, im kranken Organismus in stet em Abwehrkampf des letzteren. 
Die Entscheidung, ob dick- oder diinnwandige Cysten, ob groBe Bindegewebslager, ob 
Papillen gebildet werden, liegt in der groBeren oder geringeren aufbauenden Kraft der 
Epithelzelle. Die Entstehung des Papilloms ist demnach als Sonderform zu werten, deren 
Mischung mit cystischen Bildungen auf dieser Grundlage leicht verstandlich ist. 
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Die Krebsformen des Eierstockes. 
Auf dem Gebiet der Eierstockskrebse haben uns die letzten 30~40 Jahre schiine 

Ansatze zu besserer Erkenntnis gebracht. In erste!' Linie sind die Bestrebungen von Mar­
chand u. v. a. zu nennen, metastatische Krebse klar abzugrenzen und iiberhaupt zu erfassen. 
Auf keinem Gebiet bedingen metastatische bOsartige Geschwiilste fiir die Klinik praktisch 
so haufig Unsicherheit wie auf dem der Eierstockserkrankungen. Es ist unser lebhafter 
Wunsch, die FaIle diagnostisch gesonclert zu erfassen. Leider stoBen wir dabei oft auf 
die groBten Schwierigkeiten; und wir werden diese Schwierigkeiten nicht iiberwinclen, 
solange nicht jeder Fall liickenlos genauer anatomischer Untersuchung, das ist nach Ab­
schluB der Beobachtung gegebenenfalls auch der Obduktion zugefiihrt werden kann 1. 

Ich kann Beispiele als Beleg clafiir vorbringen, daB die trotz eingehender klinischer Unter­
suchung nur vermutete oder sogar auf Grund dieser Untersuchung abgelehnte metastatische 
Natur der Eierstocksgeschwulst erst bei der Sektion, ja sogar erst nach cler histologischen 
Untersuchung aufgedeckt, oder die Annahme umgestoBen worden ist. 

rl'rotzdem sind groBe Fortschritte anzuerkennen. 

Der zweite Umstand, der eine ganz wesentliche Forderung angebahnt hat, ist die 
Aufstellung des Begriffes der Granulosazellgeschwulst (v. Wercl t). Mag er an sich noch 
so unsicher sein, so darf man die durch ihn gewonnenen Ausblicke auf Genese und Deutung 
der Krebsformen als einen groBen Erfolg buchen. Es ist heute undenkbar, an diesen Fragen 
vorbeizusehen. 

Die Vielzahl der Formen sowohl wie die merkwiirdigen Begleiterscheinungen machen 
daR Gesamtgebiet der primaren Krebse cler Keimdriisen besonders interessant und schwierig. 
(janz abgesehen von der rl'ragik, die darin liegt, daB von der Keimdriise, die fiir die Erhaltung 
cler Art zu sorgen hat und im Einzelfall oft genug trotz spaterer Erkrankung auch wirklich 
gesorgt hat, der Einzelmensch, der Phiinotypus angegriffen und mit Vernichtung Iwdroht 
wird, ist auch in cler Beurteilung cler Vorgiinge die Kritik noch kaum irgendwo endgiiltig 
durchgeclrungen. Ein tollPr Hexenkessel, in welchem es fortwiihrend brodelt, und flir 
jeden die Gefahr besteht, sich die Pingel' zu verbrennen. FaIle, die hier eingefiigt werden, 
sieht ein anderer plotzlich an ganz anderer Stelle auftauchen. Fast jeder Kritiker hat die 
FaIle anders verteilt wie seine V organger. Eine besondere Schwierigkeit liegt in del' Aus­
sicht, unter den sehr ahnlich gebauten Geschwiilsten gutartige und biisartige auseinander 
zu halten. 

Manchmal werden anatomische Einzelheiten (z. B. clie eiahnlichon Bildungen) allzusehr 
III den Vordergrund geriickt. Bei der Undurchsichtigkeit des ganzen Gebietes und del' 

1 Oft genug kommt ja auch der Obduzent tiber eine "probabiliter" Diagnose nicht hinaus, z. n. 
bei offener Verbindung mit dem Darm. 

Handb. <1. Gynii,k. 3. A. VII. 19 
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vollstandigen Unkenntnis aller atiologischen Beziehungen ist dies Streben begreiflich. 
Man sucht nach formalen Gesichtspunkten einzuteilen, um nur iiberhaupt einmal eine 
Ubersicht iiber alle Moglichkeiten zu bekommen. Aber wahrend z. B. Stern berg die Granu­
losazellgeschwiilste als Sondergruppe den gutartigen Kystomen anreiht und ihnen die 
"unausgereiften epithelialen" Geschwiilste, die Krebse, gegeniiberstellt, bezeichnet sie 
R. Meyer alle geradezu als Krebse. In Zukunft wird es sich vielleicht yom morphologi­
schen Standpunkt aus empfehlen, den Begriff des soliden, trabekularen Adenoms 
einzufiihren, welcher bisher auf diesem Gebiete nicht benutzt worden ist. Voraussetzung 
dafiir ware allerdings Sicherung der epitheIiaien Genese, die bisher noch immer nicht ein­
wandfrei zu geben ist (vgl. S. 82a u. b). 

Ich will mich vorlaufig, solange wir in der Frage, ob gut- oder bi:isartig, nicht bedeu­
tend klarer sehen als heute, aus formalen Griinden auf den Standpunkt der Einheitlichkeit 
tler Geschwulstformen stellen und alle hier besprechen. Es ist zwar moglich, daB wir bei 
besserer Erkenntnis der Beziehungen ahnliche theoretische Reihen werden aufstellen 
kijnnen, wie dies heute beim Pseudomucinblastom und besonders beim Papillom vielfach 
geiibt wird. Es ist aber ebenso denkbar, daB mit der Zeit auch diese Reihungen zusammen­
stiirzen und eine scharfere Trennung von Gut- und Bosartig auf anderer Grundlage zustande 
kommt. Diese Vermutung muB ich im Auge behalten angesichts der mir immer wieder 
auffallenden, bisher noch nie so recht betonten Polymorphie, der histologischen, aber auch 
der grob morphologischen Vieigestaltigkeit der Eierstockskrebse, die ich ais eine 
primare Wachstumseigenschaft derselben ansehe. 

Die aIte Streitfrage, ob eine gutartige Geschwulst aus irgendeinem AniaB bi:isartig 
werden kann, hat fiir den Eierstockskrebs schon Pfannens tiel als unwahrscheinlich 
bezeichnet. Reute wird sie meist abgelehnt, obwohl ein iiberwiegender Beweis noch nicht 
bekannt ist. Man findet immer wieder BIastome, die zunachst den Eindruck einer typi­
schen gutartigen Geschwulst machen und bei welch en erst die vie If a c h wi e d e rho I t e 
Untersuchung, die Entnahme von Unt~rsuchungsmaterial aus den verschiedensten Stellen 
da oder dort histologische Kennzeichen fiir Bosartigkeit erkennen laBt. Wir konnen das 
einstweilen als ein Zeichen von Polymorphie hinstellen. 

Ubersicht iiber die Krebsformen laBt sich erst gewinnen, wenn man - wenigstens 
thporetisch - grundsatzlich alle metastatischen Krebse ausschaltet; eine Forderung, 
(lie fiir samtliche anderen Organe des Korpers seibstyerstandlich ist, muB auch fiir den 
Eierstock gelten. AuBerdem sind alle von einem 'l'eratom ausgehenden Krebse auszuschalten. 
Das Teratom kann in diesem Sinne als ein dem Eierstock fremder Organkomplex gelten . 
.Mag die Zahl dieser Falle auch nicht groB sein - A. Mayer verfiigt iiber 6 Falle = 3,6%, 
ich nur iiber drei - so miissen wir doch trachten, sie vollstandig abzusondern. 

Die Stellung der "primaren" Krukenberg-Geschwiilste gilt noch nicht als voll geklart (vgl. 
Stern berg). lch habe den einen Fall gesehen, den Schottlaender als primares Sarkom des Eierstockes 
beschrieben hat. Da die Obduktion nicht geniigend genau zu sein scheint, halte ich den Fall nicht fiir 
beweisend. Was wir sonst an derartigen Geschwiilsten ganz durchumersuchen konnten, war stets meta­
statisch. Auch Stern berg kennt keine Primargeschwulst des Eierstockes. lch stehe nicht an, den Befund 
von Siegelringzellen in jedem Fall geradezu als Beweis fiir metastatische Natur anzusehen, und schalte 
diese FaIle hier aus. 

Weitere Schwierigkeiten ergeben sich in einigen Fallen, wo Eileiter und Eierstock 
in die Kre bsmasse einbezogen sind. Um etwaige Irrwege zu vermeiden, ha,be ich jene 
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Fane, in welchen auch die erneute Untersuchung des Materials die Frage nicht zur Ent­
scheidung gebracht hat, weggelassen, und nur solche Fane berucksichtigt, wo die ganzen 
Umstande eine Sekundarerkrankung des Eileiters mit Sicherheit annehmen lassen. 

Ebenso habe ich von den Fallen gleichzeitiger Erkrankung von Eierstock und Gebar­
mutter nur solche FaIle berucksichtigt, in welchen die Eierstocksgeschwulst die Fuhrung 
hatte, oder mindestens als selbstandig zu erkennen war. Mitunter ist eine sichere Ent­
scheidung nicht moglich. Solche FaIle lasse ieh weg. 

Endlich muB ich anfuhren, daB - entsprechend der Unmoglichkeit einer Entschei­
dung uber den Ausgangsort sowie der mir unzureichenden mikroskopischen Untersuchung 
an mitunter recht kleinen Stucken - alle Probebauchschnitte in meiner Aufstellung 
auBer acht bleiben. 

Was nach dieser Auslese bleibt, gibt noch immer ein reichlich buntes Bild. Es sind 
teils solide, bald derbere, bald (bis zum ZerflieBen) weiche Geschwulste, die teilweise wieder 
Hohlraume aufweisen konnen, teils groBe cystische Gebilde. Als bestes makroskopisches 
Kennzeichen darf man noch immer die markige Beschaffenheit an Durchschnittsflachen, 
die Einzelheiten an Zeichnung nicht erkennen laBt, und den Umstand gelten lassen, daB 
reichlich "Krebssaft" oder Krebsbrei von der Schnittflache abstreifbar ist, so daB das 
Messer sich mit dem fettigen Brei bedeckt. Dieses Bild ist aber noch durchaus nicht 
genugend zur Formbestimmung. Es gibt solid aussehende Papillome (1 Fall bei O. Frankl!), 
solid aussehende adenomatose Geschwulste, wie es cystische Granulosazellgeschwulste 
und Krebse uberhaupt gibt. 

Stern berg, der ungefahr nach solchen Gesichtspunkten einteilt, fiigt als Sondergruppe noch das 
Carcinosarkom an. Abgesehen davon, daB die im Eierstock gefundenen Faile sehr selten sind - Stern· 
berg laBt nur die Faile von Hansemann, Rothacker und Kleinschmidt gelten - und der von ihm 
(bez. Akimoto) beschriebene Fall sehr an Granulosazellgeschwulst erinnert, glaube ich auf eine Gruppe 
urn so mehr verzichten zu konnen, als nach den eigenen Ausfiihrungen von Sternberg die Festlegung 
des Begriffes selbst noch nicht gelungen ist. lch glaube, daB Carcinome stellenweise so wachsen konnen 
(desmoplastisch, Krompecher), daB dadurch ein gleichzeitiges Sarkom vorgetauscht wird. 

Bei einer 26jiihrigen Frau (1 Geburt, 1 Abortus; seit 4 Monaten Beschwerden) fand sich neben 
Hydrosalpinx rechts ein schwer verwachsenes papillii.res Carcinom des Eierstockes. Ausgedehnte Nekrosen. 
1m Stroma stellenweise derart diffuse Durchsetzung mit Zellen von Sarkomcharakter, daB an Kombination 
von Krebs und Sarkom gedacht worden ist. lch fasse aber das Bild auf als desmoplastisch gewucherten Krebs 
(8280 ex 1915). Nach einigen Monaten Schmerzen; apfelgroBe Geschwulst links, wo nur cystische Anteile 
des Eierstockes reseziert worden waren (keine Untersuchung derselben). Weiterer Verlauf nicht bekannt. 

Es ist dies in unserem Material der einzige Fall, in welchem die Frage eines Carcinosarkoms iiber­
haupt zur Erwagung gestanden ware. 

Zu den Schwierigkeiten der Einteilung gesellen sich die Schwierigkeiten im voll­
standigen Erfassen des Materials. Es ist ganz bezeichnend, daB bei der Erorterung 
uber endgultige Heilungen von Eierstockskrebsen (ein Gebiet, auf dem Mitteilungen 
auffallend sparsam sind) noch !mum je der Wunsch nach Bekanntgabe absoluter Hei­
lung wie beim Collumcarcinom laut geworden ist. lch halte auch eine 801che Aufstellung 
fUr kaum durchfuhrbar. Wir haben z. B. in unserem Material neben 255 volldurch­
gefUhrten, bzw. mindestens mit Entfernung der Hauptgeschwulst be8ndf't8n Operationen 
bei sicher (oder doch, in einigen wenigen Fallen, hOchstwahrscheinlich) primarem Eier­
stockskrebs in demselben Zeitraum abgesehf'n von den operiertf'1l metastatischen 

1 O. Frankl: Arch. f. Gynak. 113, 51. 

19* 



292 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Krebsen der Eierst6cke - noch ungefahr 120 FaIle, in welchen nur em Probebauch­
schnitt zur Entleerung des Ascites und zur Entnahme von Untersuchungsmaterial vor­
genommen worden ist, die ich jedoch hier unberiicksichtigt lassen muB, weil aIlerdings 
der Krebs gesichert, die Frage ob primar oder metastatisch aber nur ausnahmsweise 
beantwortet ist. An der Unmoglichkeit einer sicheren Beantwortung dieser Frage scheitert 
eben immer die FeststeIlung einer Grundzahl. 

Weiters sind bei der Abgrenzung der FaIle in der Richtung gegen die noch gutartigen 
Geschwiilste des Eierstockes die Schwierigkeiten sehr groB, ja gelegentlich noch heute 
uniiberwindlich. Es flieBen die Grenzen hier ebenso, wie das oben auch bei der Abgrenzung 
mancher Formen von Adenofibrom gegen das Pseudomucinblastom schon hervorgehoben 
worden ist, ineinander. 

Diesen letzteren Schwierigkeiten tragt die Einteilung von R. Meyer insoweit schon 
von vornherein Rechnung, als sie die Bosartigkeit der Geschwulst iiberhaupt nicht als ein 
wesentliches, zur Gruppenfiihrung berechtigendes Merkmal anerkennt, sondern nur in 
Unterabteilungen bemerkbar werden laBt. 

R. Meyer stellt zwei fiihrende Gruppen auf: 

A. Blastoma cilioepitheliale. 

B. Blastoma (ep.) pseudomucinosum. 

Jede der beiden Gruppen umfaBt als Unterabteilungen: 

1. adenoides (solidum), 
2. cysticum, 
3. papillare, 
4. Vermengung von 1-3, 
5. partim carcinomatosum, 
6. carcinomatosum (als cysto-, papillo-, adenoca.). 

Als Gruppe C fiigt er Vereinigungen solcher Blastomformen mit Fibromen, mit 
Sarkom, oder Vermengungen von A und Ban. 

In morphologischer Hinsicht ist dies gewiB der umfassendste ttberblick iiber aIle 
Moglichkeiten, der iiberhaupt geboten werden kann. Bisher hat sich die Einteilung noch 
nicht einbiirgern konnen; nur H. O. Neumann ist fiir sie eingetreten. Sternberg findet 
schon die Bezeichnung "Blast om" iiberfliissig. Ich mochte mich unbedingt fiir Annahme 
dieses Namens einsetzen. Aber als Kliniker hatte ich den Wunsch, gutartige und bOsartige 
Blastome deutlich erkennbar auseinander zu halt en ; von dies em Wunsch gehen die A.rzte 
nur ungern abo Sie werden immer wieder erwarten, daB es - etwa mit neuen Untersuchungs­
verfahren - einmal doch gelingen wird, weiter zu kommen. Die Entwicklung der Kennt­
nisse und Fortschritte, soweit sie bisher zu iibersehen ist, scheint aber anders zu entscheiden. 
Namentlich die kiinftig notwendige Trennung von gutartigen und bosartigen "Granulosa­
zeIlblastomen", die durchaus auf dieser Linie liegt, spricht sehr dafiir. 

Es war mir nicht moglich, diese Trennung, die ich fiir durchaus wiinschenswert halte, 
an meinem Material durchzufiihren; die Kriterien treten zwar manchmal recht deutlich 
(Zellverwilderung), in anderen Pallen jedoch zu wenig iibersichtlich hervor. 

Ungeaehtet dieser tlchwierigkeiten kann ieh an das Schema von R. Meyer im;oferne 
ankniipfen, als es uns deutlich zeigt, daB nach den heutigen Vorstellungen iiber Eierstocks-
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krebse die Quellen in beiden Gruppen zu suchen sind. Vom Blastoma cilioepitheliale gehen 

ebenso Krebse aus wie vom Blastoma pseudomucinosum (welches R. Meyer hier im Sinne 
von Hana u und Ri b bert als einseitig entodermales Teratom ansieht). Da H. O. ~ eu mann 
auch die Pollikulome zu den Oberflachenepithplgeschwulsten reehnet, waren also nur (liese 
beiden Hauptgruppen auseinanderzuhalten. 

Ob diese histogenetisehen Vorstellungen richtig sind, muB die L';ukunft Iphren. Heute 

stehen wir noeh vor vollstiindig verschlossenen Turen. Ein Umstand fiillt mil' jPrloch 
sofort auf. 

leh habe oben betont, daB Pseudomueinblastome und Adenofibrome (aIle zusammen­
genommen) sieh ungefiihr die Waage halten. Demgegenuber falIt es auf, daB von 246 :B'iillelJ 
(naeh Abzug hier nieht verwendbarer :B'iille) 156, bzw. mit Einbeziehung del' Granulosa­
zellgesehwulste 214 FaIle auf die cilioepitlwlialen, und (mit Einrcehnung der Pseudomyxom(1) 

32 Palle (ohne diese 17) auf die pseudornuciniisen Blastome Plltfallen. Dit'se Gegeniiber­
stellung laBt fast irgendeinen grundsatzliehen Fehler in del' Aufstellung yennuten. 

lch habe an fruherer Stelle berpits prwiihnt, daB ich gegenuber den bisherigen Ver­
suchen, bestimmte Zellformationen als Ausgangspunkt fur die verschiedenen Gesehwulst­
form en zu finden, die yprsehiedene Zplldiffel'Pnzierung, den Differenzierungsgrad 

und die Differenzierungsrichtung ein- und desselben, noeh multipotent erhalten 

gebliebenen Zellmateriales als entscheirlend in den Vordergrund ruck en rnochte. Darin 
liegt meiner Ansieht nach das Geheimnis del' Histogenese alIer Krebsformen, ja 

aller Blastome del' Keimdrusen. Dieses Urmatel'ial mag nun in Abkommlingen des ursprung­
lichen Coelomepithels odeI' wo anders, in Stromazellen gesueht werden; das zu prlifen, 
ist eine spatere Sorge. Die bald mehr, bald weniger ausgesprochenp Differenzierung, ihre 
verschieden gerichtete Abweichung yon irgendein(~r Norm, kann uns die gerade bei den 
Eierstocksgeschwulsten so haufigen Vel' rnengungen vel'schiedener Gesch wuls t­
form en erklaren, welche die Einreihung der FaIle oft so auBerordentlich erschweren. 

Zu diesel' Differenzierung gehort als wesentlicher, das endgultige Zustandsbild auBer­
ordentlich beeinflussender Teil die mehr odeI' mindel' ausgesprochene Fiihigkeit del' Zellen, 
miteinander im Verband zu bleiben (sagen wir etwa: anziehende odeI' abstoBende Kriifte 
gegeneinander zu entwickeln. V gl. Pseudomucinblastom und Papillorn, die sich geradezu 
gegenteilig verhalten). und weitpr gehiirt die auch oben bereits angefiihrte Fiihigkeit 
dazu, das Bindegewebswachstum im Geschwulstbereiche sf'lbst zu IWf'influsst'n, Zll regeln. 
Diese Vorstellungen lassen sich ohne weitf'res auf die bi:isal'tigf'n Gpschwiilste ubertragen. 
Die Bindegewebsneubildung tritt hier oft Mehr in den Hintergrund gf'genulwr der "epi­
thelialen" Wucherung. Es gibt im Eierstock Geschwulste, welche trotz lockersten Zell­
yerbandes (gewisse Granulosazellgeschwulste) in ausgf'df'hnten, netzf()rmigen epithelialen 
Forrnationen wachsen, ohne mitunter auf groBen 8trecken uberhaupt Bindegewelw anzu­
set zen; und wo sie dies tun, geschieht es nur in unvollkornmen netzartiger Anorclnung. 
Dabei braucht das an sich noch gar nicht Zeichen einer klinischen Biisartigkeit zu sein. Es 

gibt Granulosageschwiilste solcher Art, die wir nach bisherigen Rrfahrungen als nicht odeI' 
nicht besonders bosartig auffassen konnen. Anclererseits kennen wir .Fonnen, die trotz 
ausgesprochener Bosartigkeit sehr ausgedehnte Lager von Bindegewebe bilden. Dieses 

1 Von welchen 3 bereits fruher mitgezahlt worden sind. 

Handb. d. GYllilk. 3. A. VII. 19b 
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Bindegewebe erscheint oft sonstigem Bindegewebe des Karpers sehr ahnlich, weist abel' 
doch wieder deutliche Unterschiede auf. Zellreichtum, Fibrillengehalt ist verschieden; 
das ganze Gewebe zeigt bei Farbung im Schnitt oft deutlich einen anderen Farbenton 
(z. B. blaulich bei Hamatoxylinfarbung), welcher auf starker sauere Reaktion des ganzen 
Gewebes hinweist, als sie dem normalen Gewebe zukommt. Wichtig ist ferner der Um­
stand, daB die Fahigkeit del' Gewebe zu altern, sowohl in den epithelialen wie in den binde­
gewebigen Anteilen, bzw. die Lebensdauer eine sehr verschiedene ist, weshalb hyaline 
emwandlung del' Gewebe selbst, ja Spontannekrose (Abb. 145) sehr haufig beobachtet 
wird, obwohl GefaBe mit wohlerhaltenen roten Blutkarpern noch in nachster Nahe, ja 

,\.bb. 145. Papillares Carcinom. Spontannekrose von Septen. 
(Vergr. 70 mal.) 

mitunter mitten 1m nekrotischen 
Bezirk anzutreffen sind. 

Welche Zellform das Ausgangs­
material beigestellt hat, steht dahin. 
Nimmt man verschiedene Differenzierungs­
fahigkeit des Urmateriales an, so ist es 
klar, daB die in der Krebsgeschwulst nach­
weisbare Endform der Zellen mit der 
Form der Ausgangszelle nichts gemein zu 
haben braucht. 

Auch liber die Ursachen, die zur 
Zellwucherung Hihren, wissen wir nichts. 
Sind uns doch selbst die Verlaufsarten, die 
ersten Anfange der Krebsbildung noch un· 
bekannt. Es ist bisher noch nie moglich 
gewesen, ein allererstes Stadium aus der 
Entwicklung eines Krebses der Eierstocke 
histologisch festzuhalten. In manchen 
Fallen hat man den Eindruck einer sehr 
raschen, fast schlagartigen Entwicklung. 
Das, sowie der Umstand, daB der Krebs 
so oft gleichzeitig (oder mindestens rasch 
hintereinander) beide Eierstocke ergreift, 
laBt fast an die Moglichkeit denken, daB 
es sich um eine Art von allergischer 

Reaktion des Organs auf irgendeine Allgemeinschadigung handelt. Ich sehe allerdings heute noch 
keinen Weg, diesen Gedanken naher zu prlifen, so lange uns das Wesen der Vorerkrankung unbekannt 
bleibt und kein spezifischer Stoff greifbar wird, mit dem man Versuche anstellen kann. Nur eine 
gewisse Altersbereitschaft der Gewebe dazu (Allergie des Le bensalters, Pir q uet) ist kaum zu 
verkennen. 

In neuerer Zeit haben histologische Befunde von B. Li psch li tz Aufmerksamkeit erregt. Li psch litz 
findet in Krebszellen - nicht jeden Falles, nicht an allen Stellen, schlieBlich auch nicht in allen Zellen -
nach neutraler Fixierung bei Giemsafarbung im Protoplasma sichelartige bis kreisfOrmige, blaulich gefarbte 
Massen, die er als "Plastinreaktion" beschreibt, und manchmal innerhalb dieser Massen unfarbbare 
"C:hromophobe" Korperchen. Er bezeichnet diese Befunde als spezifisch fiir Krebs und hat solche 
auch unter anderen in zwei Eierstockskrebsen des Menschen erhoben, und zwar nur an Zellen, die ober­
flachlich, zunachst del" Lichtung gelegen waren (ahnlich beim Brustdriisenkrebs), an der freien Flache 
des zentral gelegenen Kernes (Abb. 145a). Bei den dunkel gefarbten Abschnitten handelt es sich um 
emwandlung von Teilen des Protoplasmas durch den Stoffwechsel im Sinne einer Reaktionsanderung 
des Gewebes. Die "chromophoben" Korperchen sind, wie W. Schiller gezeigt hat, im Schnitt nur 
ungefarbte Hohlraume und keine echten, korperlichen Gebilde. 

Diese Befunde bei allen Krebsformen des Eierstockes zu prlifen, wird im Hinblick auf die Reaktion 
cler Gewebe und den Stoffwechsel eine Aufgabe der nachsten Zukunft sein. 
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Diese im weitesten Umfang zu verstehende Zelldifferenzierung kann nun von VOn1€'­

herein schwankend sein; sie kann sich schon im Beginn des Geschwulstwachstums auf das 
Zellmaterial ungleich verteilt haben, so daB schlieBlich ein Teil del' Geschwulst als gut­

artige, ein anderer als bOsartige Porm waehst. Es kann die angreifende Kraft von VOl'Ilf'­

herein so abgesehwacht erscheinen, daB sie gegeniiber del' Abwehrkraft des Karpel's erst naeli 

.Tahren odeI' Jahrzehnten zur Geltung kommt, und andererseits so gesteigert, daB del' KarpPl' 
dem erst en Ansturm erliegt, ohne Riicksieht auf Operation odeI' sonstige Hilfsversuehp. 

Piir beides haben wir gerade bei den Eierstocksgeschwiilsten Beispiele genug. 

Abb.145a. "Plastin"reaktion noeh B. Lipschutz. Carcinomatiiser Gmnulosazelltumor. (Vergr. etwa 1000111"1.) 

Am scharfsten pragt sich jedoch die Verschiedenheit in del' Zelldifferenzierung 

und am fiihlbarsten fiir den Morphologen - bei den Kl'ebsformen darin aus, daB viel(! 
Palle geradezu polymorph genannt werden miissen. So vel'stehe ieh wenigstens jPll(' 

PaIle, in welehen bisher Kombination vel'sehiedener Ponnen angenornrnen worden ist: 
solide, alveolare, trabekulare, wurrnstiehig-plexiforme, adenornat6se und papilHire Gestal­
tungen kann ma,n an den versehiedenen Stellen einer einzigen Gesehwllist naehweisell. 
so daB die Einreihung in das System sehlieBlieh rnehr odeI' weniger dem 7,llfall oder (l"J' 
WillkUr anheimgegeben ist. 

Die Mehrzahl del' Faile ist allerdings einer Einteilung zuganglieh. 

1. Krebs im Pseudomucinblastom. 
Aus dem gesarnten Material habe ieh 17 J!'alle einbezogen. Einer von lliesPli 

ist vielleicht als metastatiseher Krebs anzusehen; ieh lasse ihn abel' hier, weil iell 
keine bestimmteren Anhaltspunkte fiir diese Annahme habe. In drei weiteren ]!'allen 
war del' Pseudornueincharakter del' Gesehwulst nur an wenigen Stellen zu erkenneu. 
Ieh fiihl'e dies an, urn zu zeigl'l1, daJ) iell mit del' Amiwahl d('r l<'ii1le nieht zu strl'llg 
gewesen bin. 

Del' Hundertsatz, auf die Gesamtzahl del' primaren Krebse bereehnet, betriigt 6,6 OJ o. 

Dies stimmt mit del' von Stii bIer uncl Brancless gefllnclenen Zahl von 8,4% gam: 
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gut iiberein. Auf die Pseudomucinblastome bezogen ergeben sich 5,6% (Stiibler nnd 
Brandess 6,7%), bzw. nnter Einrechnnng del' dort geza,hlten, fraglichen drei "beginnen­
den" Krebse 6,6%. 

Abb. 146. Krebs im Pseudomucinblastom. 
(Vergr. 80maL) 

Abb. 14i. Krebs im Pseudomucinkystom (mangelbafte 
Schleimfiirbung). (Vergr. 30maL) 

Abb. 148. Krebs im Pseudomucinblastom. (Vcrgr. 80 maL) 

Die Bedeutung der Pseudomucinblastome filr die Krebs£rage ist also nicht sehr groB. 

Hoheres Alter ist bevorzugt; 13 Frauen stehen im Alter von 42- 61 Jahren, 3 sind 
unter 40, die jiingste 29 Jahre alt (Lab.-Nr. 341). Hier war im ausgesprochenen Pseudo-
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mucinblastom eme groBere wurmstichig gewachsene Krebspartie (Abb. 146); an anderen 

Stellen aber auch lebhafte Epithelwucherung im Pseudomucinblastom, so daB der nahe­
liegende Gedanke, daB del' Krebs von einem Teratom ausgegangen sei, fallen gelassen 
werden muBte. 

Die Abb. 147 und 148 geben Abschnitte aus einem krebsigen Pseudomucinblastom; ebenso 
Abb. 149 und 150 einer 40jahrigen O-para, und Abb. 151-154 einer 71jahrigen Frau, sowie Abb. 155 

A1>1>. 149. Papillares Pscudomucinblastom; Carcinom. (Vcrgl'. 30 mal.) 

ciner 31jahl'igen. Histologisch falit. abgesehen von del' KerngriiBe und Kernstellung (vgl. Abb. 80) 
auf, daB die Schleimfal'bung sehr oft unvollstandig el'scheint; nul' ein Saum ist gefarbt, odeI' aueh 
nur einzelne Granula. Es liegt eine mangelhafte Differenzierung del' Zellen VOl' im Sinne riehtiger 
Schleimbildung. 

Ein rreratom (haselnuBgroB) ist nur einmal (3184) im Eierstock der anderen Seite, 
dort verbunden mit einem cystischen Adenofibrom, gefunden worden. 6 :Frauen waren 
kinderlos. Zweimal sind diesbezuglich keine Angaben bekannt. GroBere Myome sind 
dreimal gefunden worden, einmal ein Krebs des Halsabschnittes und einmal ein (selb­
standiger) Zottenkrebs des Korpers der Geharmutter (5829). 

Besonders hervorgehoben sei ein Fall (7675 ex 1915). Bei der ersten Operation der 37jahrigen 
Multipara fand sich ein 10 1 fassendes Pseudomucinblastom, welches nur dmeh stark ausgesprochen 
pseudopapillaren Bau aufgefallen war, stellenweise mikrocystisch (Abb. 156, 157), kaum als Krebs ange­
sehen werden konnte. Einfache Ovariotomie. 1919 kam die Frau wieder mit einem ausgesprochen 
papillaren Krebs des anderen Eierstockes. Operation unvollstandig. Die Frau ist, nach Ileostomic 
wegen Ileus, 6 Wochen spater gestorben. In der zweiten Geschwulst war Pscudomucincharakter noeh 
stellenweise erkennbar. 
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Der zweite Todesfall dieser Gruppe (Mortalitat = 12,4%) sei deshalb angefiihrt, weil die Obduktion 
Metastasen in der Leber und in retroperitonealen (bis zu den supraclavicularen) Lymphknoten ergeben hat. 

Abb. 150. Starker vCl'groBerte (80 mal) Stelle 
aus Abb. 149. 

Abb. 152. Andere Stelle im Praparat Abb. 151. 
(Vergr. 60maI.) 

Abb. 151. Krebsiges Pseudomucinblastom; Nester im 
Stroma. (V ergr. 60 mal.) (x) 

Abb. 153. Schnitt desselben Falles (Abb. 151, 152). 
Stark schleimbildend. (Vergr. 60maI.) 

In einem weiteren Fall sind bei der Operation Metastasen an del' Leber und Gallenblase (Primartumor?) 
festgestellt worden. Das spatere Schicksal der Frau ist unbekannt. 

Bei einer 58jahrigen Frau (6958) fand sich eine in der Hauptsache einkammerige sehr groBe Ge­
schwulst des rechten Eierstockes mit dickfaserigem Inhalt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
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Bilder eines Pseudomucinblastoms mit pseudopapillarem Bau (Abb. 158 und 159); an anderen Stellen 
ausgesprochen krebsige Wucherung (Abb. 160 und 161). Andere Formen zeigen die Fane 345 (Abb. 162) 
und 17838 (Abb. 163a -c). 

Beidseitige Erkrankung ist sechsmal angegeben; davon einmal von uns als meta­
statisch aufgefaBt 1. Stu bIer und Brandess find en sie unter 14 Fallen dreimal. 

Abb. 154. Schnitt wie Abb. 151 -153; 
iiberall kleine Krebsnester. (Vergr. 25 mal.) 

3. l'seudomuoinkystom, stark pseudopapillar. Histologisoh 
Krebs noch nicht erkennbar. (Vergr. 60 mal.) 

Abb.155. Krebs im Pseudolllucinkystolll. 
(Lupc.) 

Abb. 157. Pseudomucinkystom mikrocystisch; hat sich kliniscb 
als Carcinom entpnppt. (Vergr. SOmal.) 

1 Krebszapfen nur in oberflachlichen Verwachsungen, eben in die Rinde des Eierstockes ein· 
dringend. 
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Abb.158. Pseudomucinkystom. Pseudopapilliir. An dieser 
Stelle Carcinom nicht erkennbar. (Vergr. 70 mal.) 

. " 

Abb. 160. Pseudomucinkystom, krebsige Wucherung. 
(Vergr. 70mal.) 

Abb. 159. Pseudomucinkystom, krebsige Stelle. 
(Vergr. 70mal.) Fall Abb. 158 . 

Abb. 161. Pseudomucinkystom. Links Ubergang in Carcinoll1. 
(Vergr. 70mal.) 

Stieldrehung ist nur einmal verzeichnet, nennenswerter Ascites nie. Peritoneale Aus­
saat aber Ofter; gelegentlich so reichlich, daB man die Abtragung der Hauptgeschwulst 
nur als palliativen Eingriff angesehen hat. 
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Abb. 162. Krebsiges Pseudomucillkystom. 
(Vergr. 80 mal.) 

Abb. 163b. Stelle aus einem krebsigen P seudomucinkystom . 
(V ergr. 20 mal.) 

Abu. 163a. St elle aus einem m annskopfgroficn P seudomncillkystOlIi. 
carcillomatiis. Bcginnendc Nekrosc. (Vergr. 20mal. ) 

Abb. 163c. Stelle aus einem krebsigeu P seudomucinkystom. 
(Vel'gr. 70 mal.) 

2. Pseudomyxoma ovarii. 
Ieh haLe oLen (S. 246) bereits gesagt, daB ieh das Pseudomyxoma peritonei in del' 

Hauptsaehe alt; KreLs anst'lw. Nach Ausscheidung del' (lort IWHPl'ocllplH'll lluldarell l''ii.llc 

weist unser Material noch Hl Fiilh~ auf, von welchen drei als metastatiDehe OallertkreLse 

hier nur wegen der morphologischen Ahnliehkeit besprachen werden mogen, obwahl ieh 
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sonst die metastatischen Krebse moglichst absondere. Die rest lichen 16 Fane konnen aber 
heute, wenn auch mit Bedenken, doch nur als primare Schleimkrebse des Eierstockes 
betrachtet werden. Der Zukunft mag es vorbehalten bleiben, diese Gruppe entweder 

Abb. 164. Myxoma ovarii. Primarer TU,mor: 
Myxoglobulose des Wurmfortsatzes. (Vergr. 25maI.) 

Abb. 166. Myxoma ovarii. Metastase nach Appendixcarcinom. 
(Vergr. 70 mal.) 

Abb. 165. Myxoma ovarii, sekundar. 
(Vergr. 25mal.) 

zu festigen oder sie einzuschranken, 
bzw. auch auszumerzen. Jedenfalls 
scheint es mir einstweilen berechtigt, 
die Gruppe von der vorhergehenden 
abzutrennen. 

1m lVIittelpunkt del' ganzen Er­
orterungen steht das sehr seltene 
Krankheitsbild des Gallertbauches 
(Kiistner), das jedem, der es zum 
erstenmal sieht, als etwas Besonderes 
auffallen muB (vgl. S. 244). Del' 
Bauch ist meist sehr groB geworden, 
ist vollgeftillt mit der gleichmaBigen, 
an allen Wand en und allen Organen 
festhaftenden, weichen, bald mehr 
trocken - brockligen, zerdruckbaren, 
bald geradezu zahen Gallerte. lVIanch­
mal hat man lVIuhe, groBere Stucke 
davon zu entfernen. lTIine Kapsel ist 

nirgends darzustellen. Schichten, die zunachst als Scheidewande erschienen waren, ver­
tier en sich wieder spurlos. Sauberes AblOsen von Darmschlingen, den Beckenorganen ist 
nicht moglich; tiberall bleiben Brocken der Masse hangen. Versucht man scharfe AblOsung, 
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so geht die Serosa mit und es stellen sich ausgedehnte "B"lachenblutungen ein. Kurz, die 
Operation muE als unvollstandig abgebroehen werden. Die Eierstocke sind in cler 

Abb. 16i. Myxoma ovarii sekundiir nach Appendixmyxom. (Vergr. 8mal.) 

Gallerte nieht auffindbar. Es bleibt 

beim Probebauchschnitt. Auch wenn 

die ~lota.lexstirpation des Genitales 

durehfiihrbar ist, kann der Eingriff 

nieht yiel hiihrr gewertet werden. 

Es ist kein \Vunder, daB man 

in dies em lVIeer yon Gallerte nicht 

libersicht gewinnt, daB man den 
\Vurmfortsat~, (lie Gallenhlase usw. 
an (ler Lebem1en nicht immer such en 
bum, auch wenn man damn denkt. 
Die Fmge ist abel' yon grundsiitll­
licher Bedeutung. 

X achdem yorher schon in einigen 
Fiillen (Wendeler, E. }<lraenhl) 

der Wurmfortsatz als Ausgangspunkt 

dieser Erkrankung angesehen worden 

war, hat Bondy 1911 an Hand eines 

solchen Falles die Vermutung aus­

Abb. 168. Myxoma ovarii, sokundiir nacb AppendixlllyxOIll. 
Schleimmassen. (Yergr. 25ma,!.) 

gesprochen, daB alle Falle von Gallertbauch auf eine prima.re lVIyxoglobulose des Wurm­

fortsatzes zuriickgefiihrt werden kcinnten. Trotz del' Beachtung, welche diese Vermutung 

gefnnden hat, ist bis heute noeh keine yolle Klarnng enr.ielt. Die FaIle sind an sieh 7.U 
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selten, ihre volle Auswertung, wie gesagt, nicht immer leicht maglich. Auch wird der 
Einzelfall, in welch em ein makroskopisch etwa unverandert erscheinender Wurmfortsatz 

nicht vollstandig histologisch durch­
sucht worden ist, nicht als Gegen­
beweis anerkannt, seitdem Falle be­
kannt sind, in welchen erst das Mikro­
skop die Erkrankung des Wurmes 
aufgedeckt hat. SchlieBlich sind die 
denkbaren Maglichkeiten mit dem 
AusschluB der Primarerkrankung des 
Wurmes noch durchaus nicht er-
schOpft; man hat FaIle mit Primar­
herd in der Gallenblase, dem Ductus 
choledochus, dem Dickdarm gesehen. 

J. N aesl und hat die Fragen im 
Tierversuch zu losen versucht. Er hat bei 
neugeborenen Meerschweinchen und Ka­
ninchen den Wurmfortsatz abgetrennt, am 
Mesenteriolum belassen und intraperitoneal 
versenkt. Die iiberlebenden Tiere sind in 
der Folgezeit bis zu fast 2 Jahren nach 

Abb.169. Myxoma ovarii. Alveolare Stollen. (Vergr. 240mal.) der Operation untersucht worden. Es er-

gab sich eine Myxoglobulose des Wurmes, 
zum Teil war der Wurm geplatzt und 
es waren ScWeimballen, teilweise sogar 
epithelhaltige, an verschiedenen Stellen von 
Bauchfell und Netz vorhanden. Das Bild 
stimmt aber woW nur mit der Ruptur 
eines Pseudomucinblastoms iiberein; es 
fehlt der Geschwulstcharakter. Versuche, 
die in vitro geziichteten Epithelien eines 
Pseudomucinblastoms auf das Kaninchen 
zu iiberpflanzen, hatten so ganz versagt. 

In unserem Material find en 
sich 3 FaIle (9990, 19464 und 2154l ; 
Abb.164-170) in welcheneineMyxo­
globulose des Wurmfortsatzes nach­
gewiesen worden istl. Der Wurm 
ist wohl after entfernt worden; aber 
diese Falle kann ich trotzdem nicht 
als Gegenbeweise gegen Bondy an­
fiihren, weil wir nur einzelne Schnitte 

Abb.170. Myxoma ovarii. AlveoHLrer Anfban. (Vergr. 70mal.) (ergebnislos) untersucht haben. 

1 Ein vierter Fall ist Januar 1929 bei 61jahriger Frau operiert worden. Aus der Mitte des ganz ver­
wachsenen Wurmes ragte seitlich ein erbsengroLler Gallertepfropf. Sonst keine Verdickung am Wurm. 
Eierstocksgeschwulst linksseitig, mannskopfgroLl; der rechte Eierstock ganz schmal und hart. Gebar­
mutter sehr graB und weich, tragt ein fast hiihnereigroBes, gestieltes, verkalktes Myom und ein kirschgroBes 
subseroses. 
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Nebenbei sei als Besonderheit folgender Befund angegeben (19830 ex 1927): Bei der 52jahrigen Frau 
(3 Geburten, 1 Fehlgeburt) fand sich eine Adenofibrosis uteri und jederseits ein faustgroBes, bzw. zwei­
faustgroBes Teratom; im gr6Beren mehrere Kammern; unregelmaBiger Zapfen; 4 Zahne. In einer Neben­
kammer ein kugeliger K6rper von Erbsen-
gr6Be. Histologisch ein sehr dickwandiger 
Darmabschnitt mit enger Lichtung, Dick­
darm. Die Lichtung ausgefiillt mit glasig­
schlierigen, gallertigen Masoon, und das 
Oberflachenepithel von deutlich anderer 
Beschaffenheit als sonst im Darm, so daB 
der Gedanke an einen beginnenden Schleim­
krebs des Dickdarmes eines Teratoms 
recht naheliegt. 

Es liegt mir fern, diesen Befund 
verallgemeinern zu wollen. Aber er ver­
dient Beachtung, gerade im Hinblick auf 
die ovariellen Schleimkrebse. 

Zwei weitere Falle sind wahr­
scheinlich als metastatische aufzu­
fassen. In dem einen Fall (7507 ex 
1915, 39jahrige Frau), mit kopfgroBer, 
verwachsener Geschwulst des Eier­
stockes, uberwiegend "Myxom", abel' 
stellenweise ldeincystischem Krebs, 
lassen mich vereinzelte Siegelring­
zellen daran den ken ; im zweiten Fall 
(15359, 59jahrige nullipare Frau, 
Tod nach 6 Wochen an Lungenent­
ziindung) hat wedel' die Operation 
(palliative 'l'eiloperation) noch die 
Obduktion einen Ausgangspunkt fest­
stellen konnen. Auch hier Myxom 
und alveolarer Krebs nebeneinander 
(Abb. 169-172). Ein .Jahr vorher 
ist bei del' Frau die Gallenblase ent-
fernt worden. Es liegt nahe, dort den 
Primarhel'd zu suchen, ahnlich wie in 
einem von Senokuchi (Adenocar­
cinom des Ductus choledochus) be­
schriebenen Fall. 

Auch damit sind die Moglich­
keiten noch nicht erschOpft. La uche 
und Schildhaus haben je einen Fall 
von Gallertbauch beschrieben, als 

Abb. IiI. Myxoma oval'ii. Starke VcrgriHlcrung (240mal.) 

Abb. 172. Myxoma ovarii (sekundiir 1). Granulosaahnlich. 
(Vergr. SOmal.) 

dessen QueUe ein auf den Ductus omphaloentericus zuriickzufiihrendes, hinter dem Nabel 
sitzendes Enterokystom angesehen wird. 

Das mikroskopische Bild der einzelnen Stiicke von Gallertmassen ist recht ein­
tonig (Abb. 173-174). GroBe Flachen der meist homogenen oder Schlieren- und Waben-

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 20 
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zeichnung aufweisenden Ga11erte, die sich mit basischen, manchmal auch mit sauren Parb­
stoffen etwas anfarben laBt, erscheinen durchzogen von manchmal recht sparlichen ein­

.. 
/ 

Abh. 173. ~Iyxoma ovarii (Schleimzellen). (Vergr. 70mal.) 

reihigen Epithelbandern mit hohen, 
he11en Zylinderze11en (Abb. 175- 176). 
Gerade die Epithelbander erinnern 
stark an das Pseudomucinblastom. Sic 
haben auch dieselbe Eigenschaft des 
Aneinanderhaftens der Ze11en. Es 
{ehlen abel' doch nicht unwichtige 
Einzelheiten. Bcsondel's hel'vorzu­
heben ist del' Umstand, daB die Ze11en 
offenbal' die Pahigkeit nicht 
besitzen, einen ausgepl'agten 
Bindegewcbsmantel zu fol'men. 
Die Bander ziehen sozusagen nackt, 
ohne Bindegewebsunterlage durch 
die Ga11erte. Ein zweites Merkmal 
ist der Verlust, bzw. das primare 
]'ehlen der strengen Polaritat der 
Ze11en, der Ul'sache der basalen 

Abb.174. )Iyxoma ovarii. Schlieren· und Wabenzeichnung. Einreihige Epithelbander. (Vergr.lamal.) 

Kernste11ung bei Pseudomucinblastomen. Ich habe Epithelbander und Epithelkreise 
gesehen mit durchaus mittelstandigem Kern (Sekretion gewissermaBen an beiden Polen 
der Zelle), und andere, in welchen der Kern sozusagen an die Spitze hinausgeriickt 
war und die Sekretion offenbar in der Richtung nach del' Zellbasis hin erfolgt ist. 
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Bilder, wle man sle gelegentlich auch sonst in driisigen Krebsen finden kanll. Beide 

Erscheinungen bilden gegeniiber dem typischen Pseudomucinblastom wesentliclw 
Unterschiede, die ich als Differenzierungsverlust gegeniiber diesen deuten mochte. 

Del' Verlust del' Polaritat ist 
nicht so vollstandig wie bei den 
mnden Siegelringzellen (Schiller) 
del' Marchand-Kruk en bergschen 
Metastasen. Richtige Siegelringzellen 
ll10chte ich wohl als Kennzeichen 
einer Metastase gelten lassen. (V gl. 
S. 290.) Freilich sind die Gallert­
!Janche genau besehen meist auch 
ll1etastatische Erkrankungen. 

Fur aIle metastatischen Ge­
schwulste des Eierstockes gilt das in 
seinem Wesen noch nicht aufgeklarte 
Gesetz, claB die metastatische Ge­
Rehwulst viel groBer werden kann 
wie die primare. In einem un serer 
FaIle war z. B. die Geschwulst im 
vVurll1 nul' bleistiftdick, und in vielen Abb.175. Myxom . l~inreihige EpithelMnder. (Vergl'. 15ma.l.) 

Fallen der Literatur ist dassel be an­
gegeben worden. Die Berechtigung 
del' Anffassung von Gorizontoff. 
daJ3 del' kleine Herd im Wurm die 
Metastase sei, erscheint mir hi)chst 
fmglieh. Besonders der Magenkrebs 
gibt da sehr schiine Vergleiehsfalle. 

Bei sieheren Metastasen haben 
wlr meist neben den Bildern von 
Pseudomxyom auch ausgedehntere 
Abschnitte von drllsigem Schleill1-
krebs gefunclen. Man konnte ver­
leitet werden, solche Bilder als be­
weisencl anzusehen fiir metastatisehe 
Natur del' Gesehwulst. Doeh finde ieh 
in Einzelfallen, wo eine etwaige 
Primargesehwulst jedenfalls unbe­
kannt geblieben war, ausgesproehen 
wurll1stiehiggebaute (18151, Abb.l77, 

Abb.176. Pseudomyxoma ovarii. (Vergr. 70 ma1.) 

178) odeI' kleineystische, adenomatose und selbst adenopapillare, trabekulare WachstumR­
formen (z. B. 21357; 23jahriges Madchen, beidseitige Erkrankung); die del' zweiten Seite 
als Metastase cler ersten gedeutet (Abb. 179~ 181), so daB der Satz wohl kaull1 auf 
Geltllng Anspmeh hat. 

20* 
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Ganz beginnende Metastase im zweiten Eierstock ist auBer diesem letzterwahnten 
Fall noch zweimal beobachtet worden (4313, 5404, Abb. 182). Einmal eine Metastase unter 

Abb. 177. Sek;undares CarciJ;lOll unter dem Bilde cines 
Pseudomyxom. (Vergr. 30maL) 

Abb. 178. Pseudomyxom. (Sek;undares Carcinom?) 
(Vergr. 80mal.) 

der Nabelhaut (5078), einmal im Ge­
barmutterkorper (6619). Alle hatten 
denselben Bau wie die Hauptge­
schwulst (vorwiegend Pseudomyxom, 
epithelarm), als waren die Bilder nur 
Ausschnitte aus der Hauptgeschwulst. 

Das mikroskopische Bild der "Meta­
stase" im Eierstock kann dasselbe sein 
wie in der Hauptgeschwulst; es kann aber 
auch weitgehend davon abweichen, so daB 
es verstandlich ist, wenn Dorfler (Resek­
tion eines Gallertkrebses im Colon ascen­
dens, 4 Monate spater faustgroBe Gallert­
geschwulst des rechten Eierstockes) den 
Zusammenhang bezweifelt_ Doch berech­
tigen uns histologische Verschiedenheiten 
wohl nicht dazu. 

In klinischer Hinsicht sind 
zunachst keine besonderen Ziige 
gegeniiber anderen Eierstocksge­
schwiilsten zu erkennen. Hoheres 
Alter ist bevorzugt. Von unseren 
16 Frauen waren 4 zwischen 30 bis 
40 Jahre, 2 bis 50, 6 bis 60 Jahre, 
2 waren 61 und 68 Jahre alt. Aber 
die beiden jiingsten waren Madchen 
von 23 und 26 Jahren. Eine Kranke 
von Heinsi us war zur Zeit der erst en 
Operation 22 Jahre alt. Gewohnlich 
wird angegeben, daB die metastati­
schen Geschwiilste eher bei jiingeren 
Frauen vorkommen als die primaren. 
Von den letzterenKranken Pfannen­
stiels war die jiingste 47 Jahre alt. 
Entscheidend kann das wohl nicht 
genannt werden. Auch soll z. B. die 
vom Wurm ausgehende Erkrankung 
gutartiger und langsamer verlaufen 
(Lohr) als primare Formen. Aber 
A. Mayer weiB von seinem Fall kein 
besseres Los zu berichten. Von unseren 

beiden Fallen ist die 1918 operierte einer schleichenden Bauchfellentziindung nach 17 Tagen 
erlegen. Die Gefahr einer Peritonitis, einer Darmliihmung, Ileus, KotabsceB, Darmfistel 
scheint iiberhaupt sehr groB zu sein, auch im AnschluB an den Probebauchschnitt. Die 
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1928 oflerierte Frau ist naeh Bestrahlung vorlaufig naeh Hause entlassen worden. Ein 
in Breslau 1915 operierter Fall ist 1927 von Koerner absehlieBend beriehtet worden. 

Abb. 17!1. Carcinoma ovarii. (Kleincystisch, myxomartig.) (Vergr. 10 mal.) 

Die Sektion hat Lymphosarkom der 
abdominalen Lymphknoten ergeben. 
(Ieh vermute, daB es sich urn Car­
cinom gehandelt hat.) 

In einem unserer FaIle war es 
zum Durchbruch in die Scheide ge­
kommen (4588). Die 54jahrige Prau 
hatte nur ilber den gel ben AusfluB 
und llber eine Gewiehtszunahme von 
20 kg geklagt. 

Als differentialdiagnostisch bemer­
kenswert erwahne ich noch einen Fall aus 
letzter Zeit (21 379). Die etwa 65jahrige, 
etwas eigenwillige Nullipara kam wegen 
einer "kleinen" nassenden Stelle der 
Glutaealregion. Es fand sich eine 5 em 
messende (und bald darnach eine zweite) 
Wundflache auf der Kuppe einer nicht sehr 
derben, die ganze Hinterbacke einneh­
mend en Geschwulst. Untersuchung von 
der Seheide aus fiihrt in eine schier endlos 

Abb.180. Fall wie in Abb. 179. Adenolllatiiso \YachstulIlsforlll. 
(Vcrgr. lOmal.) 

weite Hohle, die links bis an die Beckenwand und auf die Darmbeinschaufel reicht, und aus welcher sieh 
gallertige und froschlaichartige Massen entleeren lassen. Histologisch Gallertkrebs. GroBe Geschwulst im 
Bauch zu tasten. Die Frau fiihlte sich dabei nicht krank, hatte gar keine Krankheitseinsicht, wehrte 
sich gegen aile Behandlungen und Untersuchungen, weil "sie ja_sonst ganz gesund" seL Wenige Tage 
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nach der Aufnahme, kurz vor dem Tode wurde sie hinfallig. Obduktion ergab ein ausgedehntes GatIert· 
carcinom, welches die linke Beckenseite vollkommen durchsetzt hatte, in Scheide, Mastdarm. und durch 
den Levator in die Glutaealregion, und von dort an die Ober£liiche durchbrochen war. 

Abb.181. Fall wie Abb.179. Papillare lind trabekulare Wachstumsform. (Vergr.10ma!.) 

Der Verlauf kann auBerordent· 
lich langwierig sein. In einem unserel' 
:E'iiJl<~ (4313) ist das (inoperable) Re· 
zidiv erst 7 Jahre nach der Operation 
festgestellt worden. Doch scheint das 
nicht die Regel zu sein. 

Heinsius hat bei 22jahriger Frau 
ein stark verwachsenes "Pseudomucin· 
blastom" operiert; 21/2 Jahre spater eine 
apfelgroBe Geschwulst derselben Art, die in 
die Flexur durchgebrochen war. Er deutet 
letztere als Metastase der ersten; lch wiirde 
die umgekehrte Deutung: langsam wach· 
sender Gallertkrebs der Flexur mit Mc· 
tastase im Eierstock - vorziehen. 

Die Operation selbst kann in 
Lokalanasthesie ausgefuhrt werden. 
Die Gallel'te ist nervenlos; das 
Bauchfell scheint infolge del' Er· 

Allb. 182. }\{yxommctastase im Eierstock. (Vergl'. 6ma!.) krankung sehr unterempfindlich, bzw. 

unempfindlich zu sain (Asch). 
Die Ergebnisse del' Operation sind keine guten. Ob die Strahlenbehandlung bessel'efi 

leisten wird, steht noch dahin. 
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An Todesfallen haben wir im ganzen 3 zu verzeichnen. AuBer den heiden schon 

erwahnten bei metastatischen Fallen, noch einen bei primarem beidseitigem Krebs (7767 

ex 1916). Neben der doppelmannskopfgroBen und der faustgroBen ]1iierstoeksgesehwulst 
und einer groBen Netzgeschwulst war noch ein Krebs am Gebarmutterhals yorhanden. 
Die Frau ist am Sehlusse des groBen Ringriffes gestorben. Es ist also ein Todesfall 
auf 16 prima.re Fane. 

Von Versuehen mit postoperativer Hadiumbehandlung erwiihne ieh eine Mitteilung 
von Hadden. 2 Fane sind 3 bzw. 6 Monate naeh dem ersten Eingriff wieder operiert, 
vaginal drainiert worden und sind naeh Radiumeinlage in die Scheide geheilt geblieben. 

G a u s s hat eine innerhalb eines Jahres zweimal operierte ]1'rau -- erst bei elm zweiten 

Operation war der kranke Wurmfortsatz gofundon wordon -- bestrahlt; nach drei Jahron 
war sio gesund. Soitz hat jedoch eine einseitig operierte Frau ohne Bestrahlung naeh 
H Jahren g('sund gefunden. Aueh hier war dpr Wurmfortsatz als Qudlp dpr Erkrankung 
,mzusphen gewesen. 

In einem der 16 primaren Faile glaube ich eine gewisse Wirkung der Rontgenstrahlen (Carcinom­
dosis) annehmen zu diirfen. Die 28jahrige Virgo war vor 2 .Jahren anderwarts wegen eines Eierstocks­
kreb3es einseitig operiert worden. Die neu entstandene Gesehwulst del anderen Seite zu operieren wurde 
abgelehnt. Versehiedenste Behandlungen, besonders aueh langere Zeit durch den oberosterreiehisehen 
.. Wunderdoktor" Zeileis, mit merklieher Verschleehterung. Schliel3lich versuchte ieh die Operation. 
Hauptgeschwulst von mehr als MannskopfgroBe, fest verwachsen, wird entfernt, auch Netzknoten; aber 
nieht aile. Nach einer Rontgenbestrahlung binnen Jahresfrist wieder Steigen des Ascites, Knoten. Probe­
laparotomie ergibt das Becken selbst frei; im Netz ausgedehnte weiBe derbe Schwielen. Geschwulstknoten 
nur oberhalb des Kolon transversum und von da bis in das Gewebe der Leber hineinreichend. Der Tod 
ist etwa 3 Monate spater zu Hause erfolgt. 

leh glaube, daB die Schwielen im Netz den durch die Intensivbestrahlung getroffenell 
Knoten entsprechen. Gewachsen scheinen nur jene Krebsknoten zu sein, die bei der De­
strahlung abgedeekt waren. 
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3. Die papilHiren Krebsformell. 
Ich finde in meinem Material 156 Falle, in welch en makroskopisch oder bei der mikro­

skopischen Untersuchung papillarer Bau nachzuweisen war. Die Gruppe uberwiegt also. 
Die Falle sind jedoch morphologisch nicht gleichartig. 
Man ki:innte die rein papillaren, keine Cysten ausbildenden Falle abgrenzen von 

cystisch papillaren, die wieder in einkammerige und mehr- bis vielkammerige zu unter­
scheiden waren, und diese wieder von den teils cystischen, teils solide Abschnitte aufweisen­
den und von den vollkommen solid erscheinenden Geschwulsten, deren Einbeziehung 
vielfach erst auf Grund des mikroskopischen Befundes erfolgen kann. 

Die Einteilung hat vorwiegend morphologische Bedeutung; sie ist aber bis zu einem 
gewissen Grade auch klinisch brauchbar. Wenn auch in allen Gruppen klinische Beweise 
fur Bosartigkeit genugend bekannt sind, so habe ich doch den Eindruck, daB del' Grad 
von Bosartigkeit mit diesel' Reihe annahernd steigt. 

Fur die Frage del' Genese schiitze ich die Reihung weniger hoch ein. 
Die histologische Untersuchung MBt uns schlieBlich noch einige Sonderbefunde 

erheben, die bisher nur wenig beachtet sind. 

Der papilIare Eierstockskrebs (krebsiges Papillom). 
Diese Gruppe umfaBt in meinem Material im Hi:ichstfalle 10 Falle (9 klinische, 1 Ge­

schenk von Prof. S toe r k). Ich muB dazu die Einschrankung machen, daB in alteren 
Befunden die Angaben mitunter nicht voll ausreichen; sofern etwa cystische oder 
solide Abschnitte nicht erwahnt worden sind. Immerhin laBt auch diese Zahl im Vergleich 
zur Gesamtzahl del' Krebsformen erkennen, daB die Haufigkeit des rein papillaren 
Krebses eine recht geringe ist. 

Allerdings muB lch sagen, daB die Abgrenzung dieser Falle gegen das gutartige fein­
papillare Adenofibrom auf 8ehr groBe Schwierigkeiten sti:iBt, so daB es vielleicht fur den 
Anatomen praktisch zweckmaBiger sein mag, diese Scheidung in gutartige und bi:isartige 
Papillome ganz aufzugeben (Abb. 183-193). Besonders wichtig erscheint mil' Fall 
18963: bei cler 44jahrigen Frau mit Myom und beidseitigen Papillomen haben wir zunachst 
nichts Bosartiges feststellen kiinnen. Del' Fall ist auch schon oben beim Adenofibrom 
erwahnt worden. Erst neue Schnitte haben stellenweise sehr lebhafte Epithelwucherung 
find en lassen. Keine Anaplasie, keine sonstigen BiIder, die fur Krebs gesprochen hatten. 
Trotzdem ist aus dem spateren klinischen Bild anzunehmen, daB auBer dem ortlichen 
Rezidiv bereits Pleura- und Wirbelsaulenmetastasen vorhanden sind. Die Bestatigung 
durch Obduktion fehlt leider, so daB ich noch Bedenken trage, den Fall unter die Krebse 
einzureihen. 

Wie sehr del' Anatom in Verlegenheit kommen kann bei der Entscheidung, ob eine Ge­

schwulst bOsartig ist, zeigt ein Bericht von E. Goldberger: ineinem beidseitigen Papillom 
(bei gleichzeitiger Eileiterschwangerschaft! also wohl nicht aJlzu weit vorgeschrittene Ge­
schwulst) fand sich histologisch nur an einer einzigen Stelle atypische Epithelwucherung. 
Ascites war vorhanden. In einem paratrachealen Lymphlmoten ausgesprochener Krebs. 

1m allgemeinen wurde ich an den Papillomen Bruchigkeit, markige Beschaffenheit 
als makroskopische Zeichen von Krebs ansehen, und im mikroskopischen Bild Vielschichtig­
keit des Epithels in erster Linie. Selbstverstandlich auch das Auftreten einzelstehender 



Die papillaren Krebsformen. 313 

oder gar in Strangform auftretender Epithelien im Stroma der Papillen. Aber auch das im 
mikroskopischen Bild vorkommende Ausschwarmen von Zellen des Oberflachenepithels 

Abb. 183. Papillares CarcinoID des Ovarium. (Vergr. l5mal.) 

Abb. IS!. Papillal'es Ovarialcarcinom. (Vcl'gr. 6mal.) 

(etwa Abb.188- 194) glaube ich, selbst bei Fehlen jeder richtigen Mehrschichtung, bereits 
als Zeichen von Bosartigkeit ansehen zu durfen. 1m Einzelnen mii.ssen ferner auffnllpnd 
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haufige .iVIitosen, insbesondere unregelmaBige oder verklumpte Mitosen, synzytiale Bil­
dungen, Riesenkerne besonders beachtet werden. 

Allb. 185. AdenopapiJIares Ovarialcarcinom. 
(Vergr. 70ma.!.) 

_\.bb. 187. Adenopapillares Carcinom des Eierstockes. 
(Vcrgr. 80 ma,!.) 

Abb. 186. Stelle aus einem Carcinoma onuii psammO",llll. 
(Praparat Dr. Shaw, London.) (Vergr. 80ma!.) 

Abb. 188. Adenopapilliires Carcinom (Kystoma adeno­
papilliferum). (Vergr. 260ma!.) 

Der Kalkkornergehalt war meist reichlich groB; aber nur ein Fall ist seinerzeit als 
Psammocarcinom bezeichnet worden. Ascites ist haufig, aber nicht regelmaBig vorhanden, 
gewohnlich auch nicht in besonderen Mengen. 
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Wa.s das Alter der Prauen anlangt, war die jilngste 26 .lahre alt (8280; vorlanfig 

nul' rechts, mit desmoplastischem KrebR im Stroma; innerhalb eines .lahres links apfel-

Abb. 189. CarcinOlUl' ovarii (psalllln08). 
r,l'riiparat Dr. Shaw. London.) (Vergr. 80 mal.) 

_\ bb. 191. Adenopapillarer EierstockskrebR. (Vergr. lJO mal.) 

Ahll. UHI. AdenopapillareR C"rp;nolll. 
(V erg... 90 mal.) 

Abh. 1 H2. Pa.pilJorm, ovarii (Carcinom). (Verg,', fi(j mal. · 

groBo Geschwulst; weiterer Verlauf unbelmnnt): je eine Prau war 3~ , ~6 una 40 Jahre, 
:2 bis 50, 3 bis 57 .lahre. Es sinO. also anch hier die .la.hre urn das Klimakterium und flif' 
Folgezeit bevorzugt. 

Beidseitig war die Erkrankung nur in 2 von den 8 Piillon (boi Einrechnung des wahr­
scheinlichen Rezidives der zweiten Seite dreimal). 
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Geboren haben aIle Frauen bis auf eine. Von einer ist zu erwahnen, daB sie ihre 2Kinder 

erst nach 10jahriger steriler Ehe bekommen hat. Eine 36jahrige Frau hatte ihre einzige 

.. 

Abb. 193. Papilloma ovaril. Grobe Papillen. 
(Vergr. 30mal.) 

Abb. 195. Papillarer Eierstockskrebs. Odem im Stroma. 
(Vergr. 80mal.) 

Abb. 194. Carcinoma ovarii trabeculare papillare. 
Ausschwarmen von Zellen. (Vcrgr. 70mal.) 

Geburt (Fieber im Wochenbett) erst 
vor 3 Monaten tiberstanden. 

Gestorben ist eine Frau, bei 
welcher der Mastdarm reseziert 
worden war, 3 Wochen nach der 
Operation an der Beckeneiterung 
(12975). 

Odem von Papillen habe ich bei 
der mikroskopischen Untersuchung 
recht oft gesehen, sowohl bei ein­
fachen, wie bei krebsigen Papillomen. 
~ie war es hochgradig. Falle mit der­
art hydropischen PapiIlen, wie sie 
G. Klein, Tre ber beschrieben und 
auch Stu bIer und Brandess (1. c. 
S. 266) in einem FaIle gesehen haben, 
Falle, die an traubenformige Blastome 
erinnern, sind nicht zur Beobachtung 
gelangt. Eine eigene Geschwulstform 

kann man ubrigens darin nicht sehen; auch wird der Befund von Odem der Papillen­
spitzen sicher nicht als Zeichen von Bosartigkeit gewertet werden durfen. 
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Das cystiscbe, krebsige Adenofibroma papilliferum. 
In der verschiedensten Weise trim man papillare und cystische Bildungen vereint 

an. Ais auffii1ligste Grenzfalle kann man bezeichnen: einerseits einlmmmerige cystische 
Geschwulste von mehr als Manns­
kopfgroBe, den ganzen Bauch aus­
fullend, meist verwachsen (in einem 
Fall war die groBe, nicht verwachsene 
Cyste uneroffnet in der Annahme 
eines einfachen Pseudomucinbla­
stoms abgetragen worden; erst nach­
traglich hat man erkannt, daB es 
sich urn ein cystisches einkammeriges 
Adenofibrom handelt, und erst das 
Mikroskop hat den Krebs aufge­
deckt); und andererseits aus gehauf­
ten Cystensacken gebildete trauben­
formige Geschwulste. Derer haben 
wir unter den Krebsen 4 zu verzeich­
nen (alte Nr.lS0S; neue Nr.111557, 
18889), was bei der immerhin be­
scheidenen Gesamtzahl von trauben-
formigen Geschwulsten recht ins 
Gewicht falIt. 

Bis auf einige wenige FaIle von 
ganz soliden Geschwulsten waren aIle 
anderen FaIle von papillaren Krebsen 
den 10 rein papillaren Adenofibromen 
gegenuber zu stellen. Das ist ein sehr 
auffalliges MiBverhaltnis, das man 
aufzuklaren versucht hat. 

Es war naheliegend, anzuneh­
men, daB die rein papillaren Formen 
uberhaupt nicht von vorneherein eine 
Gruppe fur sich bilden, sondern nul' 
dadurch entstehen, daB del' sehr dunn­
wandige Sack, del' sie anfangs um­
hullt hat, gerissen und spater mehr 
oder weniger verschwunden ist. Eben­
so sollen die oberflachlichen papillaren 

Abh. 196. Papillarer Krebs mit inselformigen krebsigen 
Papillengruppen. (Vergr . SOmal.) 

Wucherungen bei cystischen Bil- Abb. 197. Carcinoma ovarii adenopapilliferum. (Vergr. 90 mal.) 

dungen dadurch entstehen, daB 
Cyst en platzen, ihre Epithelien ausstreuen, die dann weiterwuchern (R. Meyer. 
Mackenrodt u. a.). Nun findet man zwar gelegentlich Membranen im Bereiche eines 
Papilloms, die als zerrissener und zusammengeschnurter Cystensack gedeutet werden 



318 Fri tz Kerma uner t, Die Erkrankungen des Eierstoekes. 

konnen; der Befund ist aber hOehst selten. leh habe ihn nur ein einziges Mal (nieht im 
vorliegenden Material) erheben konnen, obwohl ieh bei jedem Papillom danaeh gesueht 

Abb. 198. Carcinoma adenopapilliferum. (VcrgT. 70maJ.) 

habe. Dnd mit Pfannenstiel u. a. 
bin ieh der Meinung, daB wir solclw 
Annahmen gar nieht brauehen; we­
der fiir das einfaehe, gutartige Pa­
pillom, noeh (viel weniger) fiir den 
Krebs. 

AlH praktiseh bedeutsam hebe 
ieh die graBen einkammerigen eysti­
sehen Krebse hervor, die mit ihrem 
erbsensuppenartigen oder (~iterahn­

lichen, gelegentlieh reichlich Choh,­
sterinkrystalle enthaltenuen diinn­
fliissigen mitunter auch fadenziehen­
den Inhalt zun~iehst durchaus gut­
artig zu sein seheinen. Von den 
14~'allen unseres ganzen NIateriales 
sind nur 10 in diese Gruppe einbe­
zogen worden. Meist waren die Ge-
sehwiilste weit iiber mannskopfgroB. 

Auf 2 Faile aus spateren Gruppen 
miichte ich hier schon hinweisen. Der eine 
Fall (4422) ist dadurch bemerkenswert, daB 
bei der 39jahrigen Nullipara am unteren Pol 
der mannskopfgroBen einkammerigen Cyste 
ein solid aussehender Knoten eines ausge­
sproehen adenopapillaren Carcinoms ge­
sessen ist. Im zweiten Fall (21 954, 76jah­
rige Frau) ist die allseitig verwachsene 
Cyste noeh bei der anatomischen Unter­
suchung als gutartig gedeutet worden; 
einige unregelmaBige flache Leisten an del' 
Innenwand, und einige beschrankte Felder, 
die sich sammetartig anfiihlten. Die mikro­
skopische Untersuchung ergab auch hier 
cin deutlich adenopapillares Carcinom. Am 
anderen Eierstock ganz kleinc oberflach. 
liche Papillen. Die Frau ist in der Folge 
an einer Infarktpleuritis erkrankt und 
3 W ochen nach del' Operation einer massigen 
Lungenembolie erlegen. Rei der Sektion 

Ahh. 199. Carcinoma adenopapilliferum (Rezidiv). (VergT. 70mal.) fand sich ein haselnuBgroBer, infarktartiger 

weiBer Knoten in der Niere (Abb. 100, 
S. 259) mikroskopisch ein psammiises Papillom. Prof. Maresch schwankt, ob er den Knoten in der Niere 
als Metastase odeI' als selbstandige Gesehwulst auffassen solI. 

In manehen Fallen ist der Krebs solcher einkammeriger Gesehwiilste an dem 1--2 em 
dicken, allseitigen, briichigen Belag zu erkennen, der mikroskopiseh papillar mit Viel­
schichtung des Epithels odeI' aueh adenopapillar gebaut ist. In anderen Fallen wechseln 
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iihnlich wie im Adenofibroma papilHire glatt!> Stellen mit einschichtigem, kubischem odeI' 
flachem Epithel ab mit den inselformigen, unregelmaBig zerstreuten, krehsigen Papillen­
gruppen (Abb.196-201), die meist 
nul' innen, in einer ganzen Anzahl 

yon Fallen abel' auch auf del' 

AuBenwand sitzen. Wieder andere 
Palle bestehen aus mehrfachen Cysten 

mit glatter Wand, unverdachtig. 
Mitten unter ihnen sitzt eine Cyste, 
die statt des fliissigen Inhaltes mehr 
odeI' weniger vollgepfropft ist mit 
krebsigem Papillom (Abb. 202). Das 
sind gewissermaBen nul' Augenblicks­
bilder aus del' bunten Polge von Bp­
funden, die ausrpichPll, annahmnd 
die MoglichkPiten zu iiberschauen. 
Vom Standpunkt des operativen 
'l'echnikers muB noch angefiigt wer­
uen, daB sog. glatte, !>infache Opera­
tionen verhaltnismaBig selten sind, 
daB leichtere ouer schwere bis 
schwerste Verwachsungen auBeror­
clentlich oft yorkommen. Besonders 
klar wird das, wenn man sich ver­

gegenwartigt, daB unter den in­
operablen }1'ullen, bei welchen man 

sich mit einem Probebauchschnitt 
begniigen muB, in del' Mehrzahl del' 
Palle papillare Geschwiilste ver­
zeichnet werden. 

Ich rechne aus unserem Material, 
unter Ausschaltung von Pallen, die 
weitere Besonclerheiten bieten, in 
diese Gruppe 36 klinische und 3 aus­
warts operierte FaIle. 

Die jiingsten Frauen sind 25 und 
26 Jahre alt; 6 sind bis zu 40, 11 his 
50, 12 bis 60 Jahre nul' 5 iiber 60 (die 
iilteste 72) Jahre. Das Krebsalter ist 
nicht zu verkennen. 9 Frauen sind 
kinderlos. 

Abh. 200. Papilla.res Carcinom (Praparat Prof. P. Werner. Wicn). 
(Vergr. 80ma!.) 

Ahb. 201. Aus einem sehr groJ3en einkammerigen l1denopl1pilliiren 
Ca,rcinom des Eierstockes. (Vergr. 90 ma,!.) 

Beidseitige Erkrankung ist bemerkenswerterweise nur 14mal vel'zeichnei, was del' 
landlaufigen Ansicht abel' wohl nur anscheinend widerspricht, da die schwersten und fast 
immer beidseitig erkrankten Falle eben unter den Probebauchschnitten verschwinden. 
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Warum es so oft zur baldigen Erkrankung des zweiten Eierstoekes kommt, hat bisher 
noeh niemand ergriindet. Man konnte an eine eigene 1!~orm von Organminderwertigkeit 
denken; ebenso aueh daran, daB die Anlage zur Gesehwulstbildung aueh im zweiten Organ, 
etwa in Gestalt von embryonal en Gewebsabsprengungen, gegeben ist. Es ware aber aueh 
der Gedanke zu erwagen, daB die vorhandene Gesehwulst zu einem Abbau von Organ­
eiweiB fuhrt, und dieses abgebaute EiweiB selbst oder sein Antigen auf das Gewebe des 
anderen Eierstoekes organspezifiseh sehadigend einwirkt und dasselbe zur Gesehwulst­
bildung anregt. Es ware also eine besondere Bereitstellung, eine Art von Allergi e del' 
Gewebe des Eierstoekes die Grundlage. 

DaB Stieldrehung nur zweimal verzeiehnet ist, kann angesiehts der schon fruh auf­
tretenden Verwaehsungen nieht sonderlieh Wunder nehmen. 

Abb. 202. Papilloma ovarii (Carcinom). 
Cyste vol! mit Krebs. (Vergr. 25mal.) 

Myome der Gebarmutter sind 
nur in 5 Fallen angegeben. Dabei muB 
es auffallen, daB (auBerdem) zwei­
mal (bei 39jahriger und bei 61jahriger 
Prau) genau ein Jahr VOl' del' Ope­
ration eine Myomoperation auswarts 
ausgefiihrt worden ist. 

Intraligamentares Waehstum ist 
oft angegeben. leh habe oben bereits 
meine Auffassung uber intraligamen­
taren Sitz von Eierstoeksgesehwul­
sten dargelegt und kann aueh hier 
nur sagen: solehen intraligamentaren 
Sitz kann ieh mir bei Krebsen in 
der Form vorstellen, daB naeh 
Verlotung der Gesehwulst mit dem 
Bauehfell dieses letztere aufgezehrt, 
in die Gesehwulstmasse einbezogen 
wird, so daB del' Krebs sehlieB-

lieh ins . Parametrium reieht. lch spreche darum aueh nieht von intraligamentarer 
" Entwieklung" . Del' Vorgang spielt sieh an anderen Organen, etwa an del' Flexur, 
dem Mastdarm, del' Harnblase, ja gelegentlich an den Bauehdeeken genau in del' 
gleiehen Weise ab. 

Von Menstruationsstorungen ist, abgesehen von einigen 52jahrigen noeh (zum 
Teil unregelmaBig) menstruierten Frauen nur eine 26jahrige Nullipara zu nennen, die 
naeh siebenmonatlieher AmenorrhOe seit 6 Woehen geblutet hat, ehe sie zur Operation 
kam. Gelegentlieh sind bei alteren Frauen Polypen in der Gebarmutter angetroffen 
worden. 

4 Todesfalle. Zwei Bauehfellentzundungen (69 und 47 Jahre), eine Lungenentzun­
dung (72 Jahre). Eine 25jahrige Frau ist am SehluB del' sehr sehwierigen und langdauernden 
Operation gestorben (4043 ex 1912). 
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Besondere histologische Formen der krebsigen papilUiren Adenofibrome 
(krebsige Papillome). Teilweise solide Formen. 
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In diese Gruppe fasse ieh alles zusammen, was mir an Sonderbefunden bekannt 
geworden ist. Es ist das die anatomiseh interessanteste Gruppe, die sicher noeh ausbau­
bedurftig ist. 

Zunachst muE ganz allgemein gesagt werden, daB gar nieht selten in diesen Ge­
schwulsten echte Schleimbildung vorkommt. Es ist ein weit verbreiteter Irrtum, daB 
fadenziehender Inhalt schon ein Pseudomucinblastom beweise, und daB das Epithel der 
"cilioepithelialen" Geschwiilste stets nur Cilien trage. Das Epithel ist so gut wie niemals 

Abb.203. Carcinoma adenopapilliferum. Zellgrenzen schwer zu crkcnnen. (Vergr. 7ma,l.) 

III ganz einheitlicher Riehtung ausdifferenziert; bei Krebsen habe ieh Cilien iiberhaupt 
nie gesehen. 

Weiter mochte ich hervorheben, daB das Stroma in manchen }1'allen auffallend gefaE­
reich ist; mitunter kann man geradezu von angiomartiger GefaBausbildung in einzelnen 
Papillen sprechen. Intraperitoneale Blutungen schwerer Art scheinen allerdings aus 
solehen primaren Geschwiilsten nieht beobachtet worden zu sein. Aber in bestimmter 
Riehtung hat diese Veranderung dennoch praktisehe Bedeutung: }1'iir die Probeexeision. 
An der Klinik ist es einmal vorgekommen, daB eine Frau, der beim Probebauchsehnitt 
ein leieht abzubrockelnder Gesehwulstlmoten entnommen worden war, an der nach­
folgenden, nicht spontan stehenden sehweren intraperitonealen Blutung gestorben ist. 

Nebenbei erwahne ieh, daB Bauereisen einmal wegen intraperitonealer Blutung 
aus einer Metastase operieren muBte; die Frau war naehher bestrahlt worden und war ein 
Jahr spater noeh gesund. 

Die wichtigsten histologischen Befunde betreffen das Epithel. 
Handb. d. Gynltk. 3. A. VII. 21 
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Neben dem schon oben geschilderten mehrschichtigen Belag, dessen oberste Zellen 
formlich ausschwarmen, findet sich am haufigsten ein ganz regelmaBiger, iiberall gleich 

Abb. 204. Adenopapilliirer Eierstockskrebs. 
(Vergr. SOma!.) 

Abb. 206. PapilJiires Carcinom. Zottenbiiumchen. 
(Vergr. SOma!.) 

Abb.205. Papilliires Carcinom aus einem kleinen Tumor. 
(Vergr. SOmal.) 

Abb.207. Papilliires Carcinom. (Makroskopisch unverdiichtig, 
Cyste; vaginal operiert.) (Vergr. SOmal.) 

breiter und iiberall mit derselben obersten Zellreihe abgesetzter Epithelbelag. Es sind 
stets dieselben gleichmaBig runden, dunklen Kern aufweisenden, kleinen Epithelzellen, 
deren Zellgrenzen oft schwer zu erkennen sind (Abb. 203-208). 
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In einem Falle (7550) waren die Epithelien nieht so zu einem scharf begrenzten Band angeordnet, 
die Zellen selbst ausgesproehen spindeif6rmig, mit der Langsaehse senkreeht zur Unterlage angeordnet. 
Es war sieher kein Fixierungsfehler. Ahnlieh Fall 13 450 und 14132 (Abb.209). Ieh fiihre den Befund 
an, ohne ihn zu deuten. 

Wichtiger sind zwei nicht seltene Befunde am Epithel, die ich bereits beim Adeno­
fib rom erwahnt habe. 

In einer gamen Anzahl von Fallen, ich zahle mindestens 20, finde ich bald unregel­
maBig, bald ziemlich regelmaBig angeordnete Lucken im Epithel, etwa in del' GroBe 
von 2 Zellen (Abb. 210, 211). Obwohl von einer bestimmten Anordnung del' Zellen in del' 

Abb. 208. Papillares Carcinom. Breiter Belag. 
(Yergr. 2lmaL) 

of­
~ 

..... " 

Abb. 209. Breiter Epithelbelag bei einem papillomatosen Carcinom. 
(Yergr. 80maL) 

unmittelbaren Umgebung keine Rede ist, fasse ich sie als intra epith eli a le Sekretions­
I ucken auf, als Zeichen einer ubersturzten, bereits in den tieferen Schichten des Epithels 
einsetzenden Sekretprocluktion (Abb. 212- 214). Vorwiegencl sind es cystische papillare 
Krebse; abel' auch ein rein papillares Psammom finclet sich darunter. 

Eine bestimmte Type aufzustellen, ist wohl nicht moglich, weil das Bild zwar mit­
unter rein, in ancleren Fallen abel' mit anderen Bildem gemengt auftritt. 

Nur ein Schritt ist von hier zur Ausbilclung rein intraepithelial er, streng auf die 
Breite del' Epithelschicht beschrankter und niemals ein eigenes bindegewebiges Geriist 
aufweisender Drus en (Abb. 215- 218). Auch diese sind oft in groBer RegelmaBigkeit 
angeordnet, mitunter so dicht nebeneinander, daB im Schnitt fast das Bild einer sekun­
daren, auf das Epithel beschra,nkten, sehr feinenPapillenbildung zustande kommt (10Falle), 
die sich von echten Papillen durch das Fehlen des bindegewebigen Gerustes unterscheidet. 
Gewohnlich ist das Epithel dabei sehr gleichmaBig, wenig differenziert; manchmal mehr 
oder weniger spindelformig; in seltenen Fallen haben wir es abel' auch mit reichen Ana­
plasien zu tun. 

21* 
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lch denke, daB es sich hier um eine ziemlich gleichzeitige Ausreifung der Epithelien 
aller Schichten bis zum Sekretionsstadium handelt, und daB darin die Ursache dieser 
eigenartigen Form adenopapillaren Wachstums liegt. Viele hierhergehOrige FaIle zeigen 
bereits deutlich markig-bruchigen Aufbau. 

Unter der Bezeichnung pa pillo- adena ma tos mochte ich nun die zahlreichen FaIle 
zusammenfassen, in welchen der bindegewebige Grundstock der Papillen deutlich fur sich 
vedolgt werden kann, der Epitheluberzug aber durch sekundare kleincystische und drusige 

Abb.210. Carcinoma adenopapillare mit intraepithelialen Cysten. 
(Vergr. 12mal.) 

Formationen formlich durch16-
chert, zersprengt und verbreitert 
erscheint. In dies en Pallen ist 
bereits ein feinstes bindegewebiges, 
gefaBfUhrendes Gerust der cysti­
sehen Formationen zu erkennen. 
In einigen Fallen hat die Aus­
bildung soleher sekundarer Cyst­
chen so uberhand genommen, daB 
man im histologisehen Bild einige 
Muhe hatte, in diesem Netzwerk 
den Grundstoek der Papillen und 
ihre AuBengrenze festzulegen 
(16901). Es wird geradezu eine 
mikroeystisehe Gesehwulst, ein 
Adenoma solidum daraus (Abb. 
219-221). 

Von dieser Form mochte ieh 
nun eine andere grundsatzlich ab­
trennen; ieh ha be allerdings aueh 
beide Formen in demselben Pra­
parat vereinigt gefunden. Diese 
dritte Form ist dadureh ausge­
zeiehnet, daB Drusen- bzw. klein­
eystisehe W ueherung sieh inner­
halb des Gerustes der Papillen 
selbst ausbreitet (Abb. 222-225). 

Die intra pa pill are Entwicklung von Cyst chen unterscheidet sich von der intra­
epithelialen sofort durch das uberall gleiehmaBig breite bindegewebige Gerust zwischen 
allen Cyst chen. 

lntrapapillare und intraepitheliale Drusen- und Cystenwueherung konnen vereint 
auftreten. Sie bilden dann mitunter auBerordentlieh zierliche Bilder. Doeh seheint diese 
Vereinigung selten zu sein. leh habe wohl nieht aIle Befunde aufgezeiehnet, finde aber 
12 FaIle mit intrapapillarer Drusenwueherung, davon 4 mit gleichzeitig intraepithelialen 
Driisen. Ein Fall ist besonders bemerkenswert (20 771), weil es sieh um ein das ganze Becken 
ausfullendes Papillom gehandelt hat, fUr welches der Ausgangspunkt nieht sichergestellt 
werden konnte. EierstCicke waren beidseits nachweis bar, in die Papillenmassen eingehullt, 
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ebenso die Eileiter; beiderseits Parovarialschlauche ohne Besonderheit. Es bleibt kaum 

etwas anderes als die Annahme, daB das Bauchfell selbst, das Serosaepithel als Quelle 

Abb.211. Starker vergriHlerte (90mal) Partie 
aus Abb. 210. 

213. Adenopapillares Carcinom. Viele Nckrosen und 
Sekretproduktion. (Vergr. 85m,,!.) 

Abb.212. Adenopapillares Carcinom. Intraepitheliale 
Schleimproduktion. (Vergr. 80 maL) 

Abb. 214. Illtraepitheliale SekretionsHicken ('l'ubencal'cinoln! 
Grannlosazelltumor 1). (Vergr. 90 mal.) 

der Neubildung anzusehen ist, ahnlich, wie dies auch filr die extraovariellen traubenfOrmigen 
Blastome geschehen ist (Pfannenstiel). 
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7 Falle waren im histologischen Bild ausgezeichnet durch das Auftreten von (in 
19850 besonders reichlichen) PIa ttenepi thelknotchen, die meist subepithelial, geradezu 
im Stroma hinein entwickelt waren; ahnlich wie man sie gelegentlich auch im Endometrium 

Abb. 215. Adenopapillares Carcinom. Intraepitheliale Driisen. 
(Vergr. 80 m al.) 

.. / : ~ . 

Abb. 217. Papillares Carcinom. Driisen im Belag. 
(Vergr. 80mal.) 

Abb. 216. Intraepitheliale Driisen im Carcinomepithel. 
(Vergr. 70mal.) 

Abb. 218. Adenopapillares Carcinom. 
Intraepitheliale Driisenschlauche. (Vergr. 70 mal.) 

antrim (Abb. 226). Ich mochte die Falle als Adenocancroide ansprechen, glaube, daB sie, 
ahnlich wie im Endometrium, doch wohl als bOsartig gelten mussen; sie sind ein eigenartiges 
Differenzierungsstadium eines bestimmten Epithels, das dem Corpusepithel gene tisch 
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so wie in seiner ganzen pathologischen Differenzierungsfahigkeit besonders nahe steht. 

Sie waren somit ein weiterer Beweis fur die .Ahnlichkeit des gesamten Geschwulstepithels 
dieser Geschwulste mit dem Corpusepithel. 

219. Adenopapillares Carcinom. lVIikrocystischer Bau. 
(Vergr. 80 mal.) 

Abb. 220. Adenopapillares Carcinom, fast wie ein solides Adenom. 
(Vergr. 70mal.) 

Abb. 221. Granulosazelltumor! (careinomatiis 1). (Vergr. 70mal.) 

Weiter ist es als anatomischer Ausdruck besonderer Bosartigkeit aufzufassen, wenn 
im Stroma nesterweise oder trabekular, plexiform Zellzuge ohne Lichtung, einzeln stehende 
Zellen, oder wenn im Hilus ovarii ZellstraBen innerhalb von Lymphbahnen angetroffen 
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werden. In solchen Fallen kann man damit rechnen, daB auch entferntere Abschnitte 
der Lymphwege bereits ergriffen sind. Unter unseren Obduktionsbefunden - post oper­
rationem sowohl wie bei Frauen, die dem Rezidiv erlegen sind - finden sich einige, in welchen 
die Lymphknoten bis hinauf zu den supraclavicularen krebsig waren. Fiir Metastasierung 
auf dem Blutwege spricht nur eme einzige klinische, nicht durch Obduktion geklarte 
Beobachtung (ortliches Rezidiv mit Wirbelsaulenmetastase?). Vielleicht ist auch hier 

Abb.222. Adenopapillilres Carcinom mit intrapapillilren Cystchen. 
(Vergr. 12maJ.) 

lymphatisches Fortschreiten zu­
erst dagewesen und der Einbruch 
in die Blutbahn erst dort erfolgt, 
in den Lymphknoten oder auf 
dem Umweg iiber den Ductus 
thoracicus. 

Ich habe bereits erwahnt, 
daB es FaIle gibt, in welchen neben 
cystischen und papillaren Ab­
schnitten auch vollkommen solide 
Knoten und Knollen gefunden 
werden. Diese soliden Teile zeigen 
nun sehr verschiedene Bilder. 

In einem kleinen Teil der 
FaIle lassen sie sich am frischen 
Praparat ohne Miihe in ihre Be­
standteile, die vielfach verzweigten 
Papillen, au£losen. Auchim Schnitt 
der geharteten Geschwulst ist der 
Grundstock der Papillen zu sehen, 
deren breite, in der eben geschil­
derten Weise veranderte Epithel­
mantel zwar eng aneinanderliegen, 
doch so , daB mindestens die 
Grenzen iiberall verfolgt werden 
konnen. Ein fliissiger InhaIt fehIt 
so gut wie ganz. 

In anderen Fallen ist die Hauptmasse der Geschwulst aus nekrotischen Massen 
zusammengesetzt, aus kornigem Detritus, der da und dort Schatten von GefaBen, mit­
unter darin noch von roten Blutkorpern erkennen laBt. Zwischendurch ziehen gefaB­
fiihrende Strange gut erhaltenen Gewebes, von breiten Epithelmanteln umhiillt, die ohne 
scharfe Grenze in die Nekrosen iibergehen. Man kann sich vorstellen, daB diese Strange 
tJberreste von Papillen sind. Das Bild erinnert durchaus an ein sog. perivasculares Sarkom 
oder an das friihere Peritheliom. Letzteres wird heute meist iiberhaupt bestritten; gegen 
Sarkom spricht (mit Einschrankung) der Epithelcharakter der (mitunter allerdings spindel­
fOrmigen) Geschwulstzellen. Fiir die angenommene Ableitung yom Papillom spricht 
nichts anderes als die Nachbarschaft eines solchen. Es ist gewiB zum mindesten fraglich, 
ob diese Ableitung ohne weiteres berechtigt ist. 
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In emer dritten Reihe von :B"allen ist man uberrascht, m nachster Nachbarschaft 
eines papillaren Krebses Bilder zu finden, die von einem unreifen soliden PIa t tenepi thel­
kre bs vieler anderer Organe nicht zu 
unterscheiden sind. Manehmal sind 
die Zellen etwas auffallend durch 
ihre GleichmaBigkeit ; in anderen 
Fallen wieder hochste Ana plasie , 
mit Riesenkemen, syncytialen Ban­
dem, Riesenzellen epithelialer ~atur. 
GroBe solide Alveolen neben kleineren 
und kleinsten, net;;artig verschlun­
gene oder parallel ziehpnde rrrabekel 

von Krebszellen bis zu feinster Ver­
iistelung einreihiger Zellziige, die alle 
in das neugebildete oft von Rundzell­
herden durchsetzte Stroma einge­
bettet sind. Das Stroma selbst bald 
gefaBarm, bald gefaBreich, kemarm 
odeI' kemreich. Hyaline Verande­
rung, Odem, Nekrose - alles in 
buntem Nebeneinander. 

In diesen Fallen ist die Frage 
der Zusammengehorigkeit dieser und 
der papillaren Abschnitte, bzw. der 
Abstammung beider noch naher 
liegend und noeh schwerer zu beant­
wort en. Meist wird sie wohl in dem 
Sinne beantwortet, daB das Papillom 
gewissermaBen die primare, das solide 
Carcinom die durch lebhafte Zell-
wucherung daraus sekundar ent­
standene Geschwulst ist. Die Be­
rechtigung dazu ist jed.och sicher 
nicht groBer als fUr die Annahme, 
daB beide rreile nebeneinander und 
gleichzeitig aus derselben Grundlage 
entstanden sind. 

Der Krebs anderer Organe ist 
nun selten derart hochgradig viel­
gestaltig. 1m Einzelfall des Collum­
carcinoms herrscht fast ausnahmslos 

Ahh. 223. Adenopapilliires Carcinom. IntI'apapilliire Cysten. 
(Vergr. 25mal.) 

Ahh. 224. Andere Stelle des Priiparatcs Ahh. 223. (x) 
Grollere Cysten, intrapapilliir. (VergI'. 25mal.) 

eine Eintonigkeit del' histologischen Form; im Corpuscarcinom laBt sich schon eher 
einmal Polymorphie erkennen. Dagegen ist der Krebs des Eileiters schon seit Saenger 
und Bart h dadurch bekannt, daB mit ausgesprochen papillaren auch solid -alveolare 
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]'ormen so gut wie regelmiiBig vergesellschaftet sind. Es wlirde dies also darauf hin­
deuten, daB das Ursprungsgewebe des Eierstockskrebses ahnliche Fahigkeiten, ahnliche 

Abb. 225. Carcinoma adenopapillare. KnotchenbiIdung. 
(Vergr. 25 rna1.) 

Differenzierungsmoglichkeiten besitzt 
wie das des Eileiterkrebses. Das er­
klart sich aus der einheitlichen Ent­
stehung beider Epithelien aus dem 
Colomabkommling, dem Oberflachen­
epithel des Eierstockes. 

Die Ahnlichkeit der beiden 
Krebsformen ist in solchen Pallen 
tatsachlich so groB, daB eine histolo­
gische Differentialdiagnose aus einem 
beliebigen Stiick der Geschwulst liber­
haupt nicht moglich ist. 

1m Sinne dieser Deutung ist 
der oben erwahnte Fall von kreb­
sigem Papillom, das ich wegen der 
unversehrten Eierstocke auf das 
Peritonealepithel zuriickgefUhrt habe, 
nicht ganz mit Unrecht hier ein­
gefUgt worden. 

Die Frage, ob die verhaltnis­
maBig haufige Miterkrankung des Ei­
leiters beim Eierstockskrebs und um­
gekehrt mit den verwandtschaftlichen 
Beziehungen etwas zu tun hat, muB 
wohl unbeantwortet bleiben. 

In einem papillaren Krebs beider 
Eierstocke mit zahlreichen Psammom­
kornern hat R. Buch eine aus Granulations· 

x gewebe entstehende Bildung von ostoidem 
~,r.jil~~!"~··~~'·l.l"----'IIIO: und von richtigemKnochengewebe beschrie· 

Abb. 226. Adenopapilliires Carcinorn. 
Plattenepithelknotchen (x). (Vergr. SOmal.) 

ben. Die durch das Granulationsgewebe 
aufgelosten Kalkkorner sollen die Kalksalze 
liefern. Diese Knochenbildung erscheint 
demnach als etwas durchaus sekundares. 

1m Ganzen habe ich 121 klini­
sche Falle hier einbezogen und 11 
geschenkweise der Klinik liberlassene 
Praparate. 

Die Gruppierung nach dem 
Altersbild ergibt, daB 83 Frauen in 
das Alter von 41-60 J ahren fallen. 

Nur 11 sind bis 70, drei liber 70 (alteste 77) Jahre alt, und 24 unter 40 Jahren. 34 Frauen 
waren steril, 2 weitere haben nur je 1 Fehlgeburt durchgemacht. 
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5lmal (!) war die Erkrankung beidseitig. van Smith findet unter 87 bosartigen 
papillaren Blastomen 43 beidseitig. GroBere Ansammlung von Ascites ist 10mai ver­
merkt. Stieldrehung (einmal eine Seite bei beidseitiger Erkrankung) nur dreimal. 

7 Todesfalle (5,78%): 2 Bauchfellentzundungen, I Beckeneiterung; I Todesfall 
im AnschluB an die sehr langdauemde Operation; I Lungenembolie und 2 Infarktpleuritiden. 

Bei van Smith betragt die Sterblichkeit 11,3%. 

Krebse von besondel'el' Baual't. 
Die gro.Be Zahl der Eierstockskrebse, del' Umstand, daB sie fast in allen Altersstufen 

gefunden werden, und die uni.'tbersichtliche lVIannigfaltigkeit del' anatomischen und mikro­
skopischen Formen hat immer wieder AniaB gegeben, nach Anhaltspunkten zu suchen, 
welche eine Einteilung derselben, 
sagen wir eine Wahlkreisgeometrie, 
ermoglichen wurden. Zunachst war 
jedoch uber die soliden und cy­
stischen ]'ormen nicht hinauszukom­
men. Ais Acconci, Emanuel, dann 
Paladino, Amann u. a. eine Son­
derform hera us griffen, in welcher die 
meisten Autoren mitten in den l\1assen 
von Geschwulstzellen groBe Mengen 
von Primordialeiem zu sehen mein­
ten, war damit ein starker Ansto.B ,zu 
weiteren Untersuchungen gegeben. 
Die Deutung als Ureier war aller­
dings von Lie p man n als Irrtum 
erkannt worden, und in del' Folge 
haben aIle Untersucher (Blau, Tre-

gier u. a.) nur mehr so, wie schon Abb.227. Granulosazelltumor. (Vcrgr.70mal.) 

vorher Acconci, von eiahnlichen 
Gebilden gesprochen, die als cylindromartige Ausscheidungen der Geschwulstzellen nicht 
mehr denn diagnostische Bedeutung besitzen. Schmincke hat in sehr glucklicher Weise 
betont, daB es sich bei del' eigenartigen, sonst in keiner anderen Geschwulst bekannten, 
radiaren Stellung der umliegenden Zellen urn Anklange an die besondere Differenzierung 
der Granulosazellen handelt (Abb. 227), welche schon normalerweise das Bestreben zeigen, 
den einen Zellpol gegen einen Mittelpunkt zu richten, und so eine Art von Strahlen­
figur zu bilden. Es handelt sich - so mochte ich es ausdrucken - urn eine Beeinflussung 
der Zellpolaritat, die offenbar auf rein physikalisch-chemischen Vorgangen beruht. 

Die Befunde sind nicht allzu haufig zu erheben. Wir haben sie in unserem 29jahrigen 
Material nur 4mal in deutlich ausgesprochener Form angetroffen; bis auf einen Fall stets 
bei Frauen uber 50 Jahre (ein Umstand, del' wohl auch gegen die Deutung als Eizellen 
spricht). Es ist daher begreiflich, daB das Interesse an diesen Bildem nicht erlischt und 
die Erorterung auch heute fortgesponnen wird, ohne ubrigens wesentlich neue Gesichts­
punkte zu fordem. 
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Immerhin war dadurch fUr den nie ganz aufgegebenen Gedanken, daB das Ei mit 
seinen Anhangsgebiiden irgendwie an der groBen Zahl von Geschwiilsten im Eierstock 
beteiIigt sein k6nnte, neuer Raum geschaffen. In der Folge hat sich dieser Gedanke in 
breiterer Form neu verankert. Kahiden hat an den Primordialfollikel gedacht und von 

Abb.228. Folliculoma ovarii. (Granulosazelltumor.) 
(Vergr.90mal.) 

Abb.230. GranulosazeUtumor. (Vergr. 70mal.) 

Abb. 229. Granulosazelltumor. 
(Vergr. 60mal.) 

Abb.231. GranulosazeUtumor. (Vergr.60mal.) 

carcinomati::isem Adenom des Follikeis gesprochen; Got t s c h a I k hat den Begriff des Po 11 i -
kuloma malignum gepragt, eine Bezeichnung, fiir weiche in der Folge erst Schroeder 
zum erstenmal eine passende Geschwulst beschrieben hat. Der Name ist so erwiinscht 
gewesen, daB er sofort Verwendung gefunden hat. Er ist aber auch ebenso umstritten, und 
wird heute hOchstens in dem Sinne gebraucht, daB es gewisse AhnIichkeiten zwischen Biidern 
aus der Geschwulst und aus dem Follikel angibt. Schon Voigt hat den Gedanken, daB 
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wirklieh Follikelepithel den Ausgangspunkt der Neubildung abgeben konne, angegriffen, 

und hat die Quelle in Wueherungen des Oberflaehenepithels gesueht; R. Meyer denkt 
an Vorstufen des Follikelepithels, an Epithel von persistenten "Granulosaballen", wie 
sie seinerzeit Schottlaender im kindlichen Eierstock beschrieben hat, und betont die 
rein formale Ahnliehkeit. Viele Frauenarzte verhalten sich mehr oder weniger ablehnend, 
bzw. abwartend, was besonders darin zum Ausdruck kommt, daB die Lehrbiicher an dieser 
Frage noeh vorbeigehen; in Handbiichern ist bisher nm St ern berg der Frage nahergetreten, 
und hat selbst eine sehr bemerkenswerte Beobachtung von einem fiinfjahrigen Kinde 
gebracht. Der Fall ist spater auch von A. Bia u besehrieben worden. Dennoeh muB man 

Abb.232. Carcinoma ovarii cysticum (Granulosazelltumor). (Vergr. 15ma!.) 

sagen, daB besonders die von WeI' d t vorgesehlagene Sammelbezeiehnung der Granulosa­
zellgeschwiilste unverkennbar viel Eindruck gemacht hat. 

In den von Brenner erstmaligin 3 Fallen beschriebenen und von Werdt als rJ'ypus 
herausgestellten Geschwiilsten ist eine histologisch sehr gut zu erkennende Form auf­
gestellt, die in der Folge in Fallen von Aschner, H . O. Neumann, Seifried, Stern­
berg, U j ma, Esser u. a. ihre Bestatigung gefunden hat. Es sind teils haselnuB- (Seifried), 
wallnuBgroBe (Esser), teils orangegroBe und noeh groBere Geschwiilste, die man nach dem 
klinischen Verlauf einstweilen noch als gutartig hinzustellen geneigt ist. Man hat deshalb 
auch die Nebenbezeichnung "careinomatodes" (Ulesko-Stroganowa) gewahlt. Besonders 
in Fallen von Aschner und in dem andel's gebauten Fall 2 von Neumann ist del' jahre­
lange Verlauf, gekennzeiehnet dmeh wiederholte langdauernde AmenorrhOen und wieder­
holte woehenlange Blutungen bemerkenswert. 

Die groBeren Gesehwiilste waren glatt oder lmollig, auf Dmchschnitten groBten­
teils solid, aber von verschieden groBen Hohlraumen dmchsetzt, die mehr oder weniger 
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klare Fhissigkeit enthielten. Unter dem Mikroskop (Abb. 228-231) m lockeres Binde­
gewebe eingebettet, zum Teil auch unmittelbar aneinander grenzend, sehr verschieden 

Abb.233. Granulosazelltumor, adenopapillilr. 
(Vergr. 70mal.) 

Abb. 234. Eine andere Stelle des Praparates Abb. 233. 
(Vergr. SOmal.) 

groBe Zellnester von vollkommen 
gleichmi113igen run den oder eckigen 
Zellen mit kleinem Zelleib und run­
dem, blaschenfOrmigem Kern. Ins­
besondere die GleichfOrmigkeit der 
Zellen fallt auf. In gr6Beren Alveolen 
treten Liicken auf, oft mehrfach. Die 
Cyst chen sind aIle aus solchen Ver­
fliissigungsmittelpunkten entstanden; 
sie sind durchwegs, ahnlich wie die 
Granulosa des echten Graafschen 
Follikels, mit einer wechselnd breiten 
Schicht derselben eigenartigen, auBer­
ordentlich an Granulosazellen er" 
innernden Geschwulstzellen ausge­
kleidet (Abb. 232-234). 

Einer der kleinsten Krebse des Eier­
stockes ist von Hornung bei einer 39jah­
rigen Frau zufallig bei einer Operation 
gefunden worden. In der Wand einer 
haselnuBgroBen Cyste , die er reseziert 
hat, fand sich ein kleiner Knoten, ein 
adenomatoser teilweise solider Krebs. Trotz 
zweimaliger Bestrahlung nach einem Jahr 
faustgroBer adenomatoser Krebs der an­
deren Seite. 

Es ist wohl nicht zu bezweifeln, 
daB diese Gesehwiilste friiher als 
solide Krebse, spater vielfach als 
Endotheliome bezeichnet worden sind. 
Die Kritik, die Neigung, die einzel­
nen FaIle hier oder dort einzureihen, 
ist aber aueh heute noeh nieht einheit-
lich geworden wie z. B. aus der Ge­
geniiberstellung der Versuche von 
Sternberg und von H. O. N eu­
mann hervorgeht. Schon fiir die 
sog. Endotheliome war eine gewisse 
Vielgestaltigkeit der histologischen 
Form bemerkenswert gewesen. Noch 
mehr falIt sie bei der ganzen Gruppe 

der jetzt hier zusammengefaBten Geschwiilste auf. Ieh habe bereits bei der Besprechung 
der papillaren Krebse gesagt, daB in manchen Fallen neben den papillaren, cystischen, auch 
solide, markige Abschnitte auffallen, und muB nochmals betonen, daB dort schon bei aller 
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Vielgestaltigkeit in der Anordnung der Gesehwulstzellen zu Alveolen (Abb. 235), Tra­

bekeln, netzfOrmigen Ziigen die Gleiehformigkeit, Einheitliehkeit der Zell£orm auffiillt. 
Dasselbe findet sieh hier. leh will als 
Beispiel nur Fall 6 von H. O. N eu­
mann (61jahrige Frau) anfiihren. 
Hier fand sieh ein weiehes Ober­
flaehenpapillom, das ein taubenei­
groBes Fibrom und ein hiihnerei­
groBes Carcinoma eylindromatosum 
einsehloB, einen sog. Granulosazell­
tumor. leh glaube, daB aIle drei Ge­
schwulstformen nieht dureh Zufall 
nebeneinander stehen, sondern daB 
sie ein einheitliehes, zusammenge­
hOriges Gebilde darstellen, welches 
eben die ganz besondere Vielgestaltig­
keit dieser Form von Eierstoeksge­
sehwiilsten au£zeigt. Vor allem ist 
auf die teilweise papillaren ]'ormen 
zu aehten, weil in dem Vorhanden­
sein von Pa pillen ein ganz besonders 
verfiihreriseher Umstand zu sehen 
ist, der Zu ganz anderer Bewertung 
und Einreihung der FaIle AnlaB gibt. 
leh gestehe, daB ieh mieh auf die 
von mir selbst durehgefiihrte Siebung 
und Reihung der FaIle meines Ma­
terials nieht vollkommen verlassen 
kann; bei eingehenderer Priifung 
ware vielleieht noeh maneher Fall 
dort wegzunehmen und hier einzu­
fiigen. Wir haben eben noeh zu wenig 
siehere Merkmale. 

Als solches Merkmal gilt heute 
der an Graafsehe Follikel erinnern­
de Bau; derselbe ist aber nur ab­
sehnittweise deutlieh und kann zu­
fallig nieht gefunden und unter­
sueht worden sein. Weiter gilt als 
Merkmal das Auftreten von hyalinen 

Abb. 235. Granulosazelltumor, alveolarer Ball. 
(Vergr. SOmal.) 

Abb.236. Granulosazelltumor ("solides Adenom"). 
(Vergr. 25mal.) 

Ausseheidungen, wie es in den eiahnliehen Gebilden, aber aueh in Form von hyalinen 
Bandern und eylindromatosen Streifen 1 und Sehlauehformen gefunden wird. Aueh diese 

1 Ein von W. Rosenstein als Fibrosarcoma eylindromatosum beschriebener Fall darf wohl auch 
hier eingereiht werden (Zbl. f. Gynak. 1929, 694). 
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Bildungen sind sehr haufig auf einzelne Abschnitte beschrankt, wahrend andere Teile das 
Bild eines alveolaren oder auch trabekularen soliden Adenoms bzw. Carcinoms darbieten 

Abb. 237. Granulosazelltumor, teils solid, teils trabekuUir. 
(Vergr. 80mal.) 

Abb. 239. Kleinzelliger Granulosazelltumor. 
(Vergr. 260mal.) 

Abb. 238. GranulosazeUtumor ("Oophorom"). 
(Vergr. 80mal.) 

Abb. 240. Wie Abb. 239. 
Andere Stelle. 

(Abb.236-238). Die Bindegewebsneubildung erfolgt nach meiner Auffassung anscheinend 
recht ungleichmaBig; groBere Zellhaufen scheinen mitunter die Fahigkeit, Bindegewebe 
auszubilden, ganz verloren zu haben (Abb. 239, 240); damit fehlt auch die GefaBversorgung 
und die Folge ist Spontannekrose. Neigung dazu ist gelegentlich sehr auffallig. 
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In emer dritten Reihe von Fallen suchen WIr beide Merkmale vergebens; doch 
sind sie als ein hierher geh6riger, scharf umrissener Typus herauszugreifen. R. Meyer, 

41. Granulosazelltumor, lockerer trabekularer Aufball. 
(Vergr. 90ma!.) 

Abb. 243. Starker vergrollerte Stelle (260 rna\) 
des Praparates Abb. 242. 

Abb. 242. Carcinoma ovarii (Granulosazelltumor) ll11d 

Epitbeloidzellentuberke!. (Vergr. 80 rna!.) 

Abb. 244. Granulosazelltumor + l'uberkulose. 
(Vergr. 60 mal.) 

E. Matsner, Neumann, Babes haben solche FaIle beschrieben. Wir selbst verfiigen 
iiber 16 Beobachtungen (15 klinische). 

Die FaIle sind auch klinisch recht einheitlich. Die 16 FaIle betreffen fast nur Madchen 
der Entwicklungsjahre; neben emem 9 jahrigen (das vielleicht nicht streng hierher gehOrt) 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 22 
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eines von 131/ 2 Jahren, zwei 16jahrige, drei 17jahrige, drei 18jahrige und drei 19jahrige 
}fadchen; von den ubrigen waren zwei 23, je eine 24 und 26 Jahre alt. Bei del' einen 
19 jahrigen war schon im 18. J ahr die eine Eierstocksgeschwulst operiert worden; es heiBt 

Abb. 245. Wie Abb. 244. Gut ausgebildeter 
Fol1ikel. Tuberkuliise Riesenzelle (x). 

Abb.247. Nester von Carcinom- (Gmnulosa-)zellen. 
Fall wie Abb. 244 -246. (Vergr.60mal.) 

Abb. 246. Eine andere Stelle des 'rumors 
Lab. P. Nr.15327. (Vergr.60mal.) 

Abb.248. Starke Vergriil.lerung (260ma.!) aus 
Abb.244-247. 

III der Krankengeschichte, daB es dieselbe Geschwulstart gewesen sei. Geburten sind 
nur bei einer 23jahrigen (2) nnd bei der 26jahrigen Frau (1) verzeichnet, Menstruations­
storungen im Sinne von langdauernden Amenorrhoen recht oft, abel' durchaus nicht 
regelmaBig und wohl auch nicht immer durch die Geschwulst bedingt. Bemerkenswert 
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ist vielleicht die eme Angabe einer 19 jahrigen, daB sie aus emer kinderreichen Familie 

stammt, daB aber von insgesamt 15 Geschwistern nur mehr 3 leben. 
In 6 Fallen war die Geschwulst beidseitig, allerdings meist von ungleicher GroBe; 

die eine hat gelegentlich Mannskopf-, selbst J)oppelmannskopfgroBe erreieht, meist aller­

dings viel weniger. Knollig-hOckerig waren sie fast immer und meist ganz gleichmaBig 
solid, weich, markig, rotlichgrau oder gelblich, in einzelnen }1'allen mit Verfliissigungs­

cyst en, einmal mit einem faustgroBen nekrotischen Herd. 

Mikroskopisch ist das Gefiige ein eigenlLrtiges. Kleine oder mittelgroBe rundliche 
bzw. polygonale Zellen mit bHi,schenformigem, gewohnlich ziemlich stark farbbaren Kern 

sind in lockerem Verbande trabekular lLngeordnet (Abb. 241). Die Zellform und GroBe 
ist von iiberrasehender GleiehfOrmigkeit, ihre Anordnung von ebenso erstaunlieher 
Zerfahrenheit und t~nregelmaBigkeit, stellenweise lLber aueh reihenfiirmig, wie man 
Sle heim Endotheliom erwartet hat. Die dazwisehen liegenden Hindegewebsnetze 

Abb. 249. Fall wic Abb. 244 f. Ricsen~ellen 

in del' Wand eines Fol1ikels. (Vergr. 70rna!.) 
_'\bb. 250. Wie Abb. 249. Zerstiirung der Follikelwand 

<lurch die Tuberkulose. (Vergr. \)0 maL) 

erseheinen unvollkommen, sind nirgends scharf gegen die Gesehwulstzellen abgegrenzt; 

"Ubf'rtritte" von beiden t:>eiten. Die Geschwulstzellen sind zweifellos epithelial (Far bung 
nach Mallory, Passini u. a.), die Gesehwiilste sind abel' friiher - ich selbst erinnere 
mich noeh daran -- fiir bindegewf'big, fiir t:>arkome gehalten worden. Ieh glaube, daB 
man del' Deutung del' Gesehwulst am besten gereeht wird mit del' Annahme, daB 
es sich urn Epithel sehr niederer Differenzierungsstufe hanclelt, und daB aueh die Fiihig­
keit, Bindegewebe auszubilden, sehr wenig entwiekelt ist. Gar nicht selten findet man 
groBe :B'liiehen fast nur von diesen Geschwulstzellmassen eingenommen und kaum einige 
kiimmerliche t:>parren von Bindegewebe dazwisehen. 

Andere Stellen der Geschwulst kiinnen daneben ganz anderen Bau aufweisen. Wir 
haben abel' einige FaIle, die durehaus einheitlieh waren. 

6 :B'alle greife ieh wegen eines Sonderbefundes heraus (Lab.-Nr. 9414, 9483, 12952, 
13186 (Geschenk), 14422, 15327). t:>eine riehtige Deutung hat zuerst der letzte Fall 
gefunden; die anderen erst bei Heuer Durehsieht del' Praparate. 

Diesen einen Fall habe ieh bereits a. a. O. beschrieben, weil ieh nur eine einzige 
tihnliche Beobachtung im Schrifttum gefunden hatte und das Vorkommnis als groBe 
Seltenheit wert en muBte. Ieh war darum sehr iiberrascht, bei Dureharbeitung des gesamten 
Materials del' Klinik 4 weitere und unter den nieht klinischen Fallen einen [Doz. Herr­
mann (Abb.242 und 243)J zu finden. 

22* 
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4mal waren es einseitige solide Eierstocksgeschwulste, zum Teil bis zum Nabel reich end , 
2 mal beidseitige, aber die eine Geschwulst wesentlich kleiner, 2 mal schwere Verwachsungen 
(1 Fall mit Nachblutung [9483J). 4 Madchen von 131/ 2- 18 Jahren waren darunter, eine 

23jahrige und eine Frau von 26 Jah­
ren, die einmal geboren hatte. In 
einem Fall war die Periode etwas 

. - ~ ... : . ~ .. - , .. . 
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.. ' 

Abb. 251. Kleinzelliger Krebs des Eiel'stockes (Sarkom 11) und 
Tuberkulose. FalI Atzerodt. (Vergr. 90mal.) 

Abb.252. 360fache VergroGerung aus FaIl Abb. 251. 

unregelmaBig gewesen, in einem an­
deren eine Amenorrhoe von 11/2 Jab­
reno Sonst eine gewisse Blasse, Ab­
magerung, gelegentlicb leicbte Tem­
peratursteigerungen; einmal Blasen­
beschwerden. In allen Fallen. fand 
sicb nun (Abb. 244- 248) dasselbe, 
aus kleinen bis mittelgroBen rund­
lichen Zellen in lockerem zerfahrenen 
Verband alveolar, trabekular aufge­
baute Carcinom des Eierstockes und 
mitten zwischen den Geschwulst­
massen deutliche kleine fibrose und 
Epi thel tu ber kel. In einem Fall 
waren auch in der Tubenserosa spar­
liche Tuberkel zu finden. Ein Fall 
(9414) sei besonders hervorgehoben, 
weil hier hauptsachlich Langhans­
sche Riesenzellen in groBer Menge zu 
finden waren und erst nach langerem 
Suchen richtige fibrose TuberkeL 
Seinerzeit war die Diagnose auf Bin 
Rundzellensarkom mit Riesenzellen 
gestellt und vom damaligen patho­
logischen Anatomen als Besonderheit 
gewertet worden. 

lch habe in meiner seinerzeiti­
gen Besprechung des Falles die Frage 
des Zusammenhanges von Krebs und 
Tuberkulose offen lassen mussen. J etzt 
glaube ich wohl aus gewissen klini­
schen Angaben und auch aus ana­
tomischen Befunden der Frage naher-
treten zu konnen. Vor allem ist es 

del' Umstand, daB die Tuberkulose stets eine hOchst chronische gutartige Form aufweist, 
dann der weitere, daB sie sehr verschieden stark auftritt - einmal sieht man, daB noch 
vorhandene echte Graafsche Follikel von der Tuberkulose angegriffen und zerstort 
werden (15327, Abb. 249, 250), ein andermal finden sich fast nur sparliche Riesenzellen 
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yom Langhanstyp, ja sogar liberwiegend uneharakteristisehe Riesenzellen. Aus diesel' 
ungleiehen Beteiligung del' Tuberkulose - weite Gebiete del' groBeren Gesehwulst weisen 
fast keine Riesenzellen auf - moehte ieh den SehluB ziehen, daB die Tuberkulose (die wohl 
aueh Ursaehe del' 11/2jahrigen Amenor­
rhOe des einen Falles war) die Rolle 
del' das Gesehwulstwaehstum aus­
lOsenden Ursaehe gespielt hat, etwa 
als Wegbahner. Dieselbe Deutung 
vertritt aueh K. Dierks. 

Del' Umstand, daB die FaIle in 
zeitlieh ziemlieh nahe zusammenfal­
lenden Gruppen beobaehtet worden 
sind, weiter del' Umstand, daB in 
einigen Fallen die Tuberkulose nur 
bei besonderer Aufmerksamkeit auf­
gedeekt werden konnte, laHt mieh 
vermuten, daB solehe FaIle schon 
of tel' vorgekommen, abel' bisher del' 
Beobaehtung entgangen sind. Ieh 
moehte daher die Aufmerksamkeit in 
Zulnmft mehr darauf lenken. 

lch vermute, daB ein von F. Kovacs 
mitgeteilter Fall iihnlich ist. Dem Ref. kann 
ich nur entnehmen, daB bei der 20jahrigen 
Kranken neben solidem Alveo1arcarcinom 
eine tuberkulOse Salpingitis gefunden wor­
den ist. Kein Ascites. Nach 3 Jahren war 
die Operierte gesund. 

Trotz del' eigenartigen "zer­
fahrenen" Form des Krebses reihen 
sieh die Falle den Beobaehtungen libel' 
Krebs und Tuberkulose an anderen 
Organ en (z. B. Darm, Hamped) 
ungezwungen an. Die histologisehe 
Struktur unserer FaIle ist genau so 
wie in den von R.Meyer, E.Mats­
ner (dessen Falle aueh meist junge 
Madehen betreffen), H. O. Neumann, 
Zimmermann besehriebenenFallen. 
Die Naehuntersuehung alterer FaIle 
del' Klinik, die fast alle als Rundzell­

Abb. 253. Riesenzellen an einer Stelle des Praparates Fall 
Atzerodt. (Vergr. 260mal.) 

Abb. 254. Granulosazelltumor mit aul.lerst dieht stehenden 
Kernen. (Vergr.25mal.) 

sarkome, Alveolarsarkome bezeiehnet waren, laBt mieh annehmen, daB dieses Bild vor­
wiegend die seinerzeit reeht groBe Gruppe del' "Eierstoeksarkome" vertritt. 

Vielleieht kann man diesel' Gruppe den bei den Sarkomen besproehenen Fall von 
Atzerodt als Kombination von ehroniseher Tuberkulose mit einem anderen Typus von 
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kleinzelligem Krebs anreihen. Ieh fiige 2 Abbildungen aus den mir freundliehst zur Verfiigung 
gestellten Sehnitten hier an (Abb. 251, 252) und in Abb. 253 eine Stelle mit Riesenzellen. 

Abb.255. Stiirkere VergroJ3erung aus Abb. 254. 
(Vergr. 90fach.) 

Abb. 256. Granu!osazelltumor. sehr vie!gesta!tig. 
(Vergr. 80 mal.) 

In den anderen 10 Fallen hat 
der zerfahrene oder vielleieht noeh 
besser als "fahrig" zu bezeiehnende 
Bau mehr weniger gefehlt. Es kom­
men hier sehr groBe, gleiehmaBige 

Gesehwulstfelder vor, aus denselben 
klein en oder mittelgroBen, vollkom­
men gleiehgestaIteten Zellen zusam­
mengesetzt, die trotz des unsehein­
baren Zelleibes dureh das Fehlen von 
Bindegewebsfasern (Mallory) als 
sieher epithelial gekennzeiehnet sind. 
Oft stehen die Kerne so dieht(Abb. 254 
bis 255), daB die Unterseheidung 
gegeniiber einem diehtzelligen Fi­
brom nur mit Hilfe einer besonderen 
Faserfar bung moglieh wird. In einigen 
}11iiJIen war aueh ein Weehsel in del' 
Zellform bemerkbar, insofern als ein­
zelne Absehnitte aus groBeren bla­
sigen Zellen - ebenso gleiehmaBig-­
zusammengesetzt waren. Dann aueh 
oft netzfOrmiger Bau. Rei dem 9 jah­
rigen Madehen waren Stellen mit 
hoehgradiger Anaplasie mit syney­
tialen Bildungen aufgefallen (Lab. P. 
Nr. 4125 ex 1912). Es war abel' aueh 
sonst die Vielgestaltigkeit viel weiter 
gediehen; es waren Stellen von alveo­
Hirem, rudimentar-drllsigem, selbst 
papillarem Bau vorhanclen, adeno­
papillare und selbst an Follikulom 
erinnernde Stellen (Abb.256-258). 
Die Gesehwulst war sehr bOsartig. 
Del' einfaehen Ovariotomie ist nach 
einigen Monaten die rrotalexstirpa­
tion nachgeschickt worden. Das 
9 jahrige Kind ist spateI' zu Hause 
seinem Rezidiv erlegen. 

Ascites war in einigen Fallen in geringem AusmaB vorhanden, in anderen (auch bei del' 
rruberlmlose) hat er gefehlt. Stieldrehung ist nur bei dem 9 jahrigen Madchen verzeichnet. 
Offenbar haben sich die Madehen leidend gefiihlt und kraftigere Bewegungen vermieden. 
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Unter den 16 Fallen ist kein Verlust durch Operationsmortalitat. 

AuBel' dem bisher genannten habe ich nun aus unseren Material 28 weitere klinische 
FaIle (und 2 nicht klinische) als 
"Granulosazellgeschwulste" hera us­
gegriffen. Das wurde also eine Ge­
samtzahl von 50 (+ 2) FiiJlen ergeben 
auf 251 Eierstockskrebse und 1257 
primare Eierstocksgeschwulste. 

Das Krankheitsbild stellt sich 
gleich als ein recht ernstes hera us, wenn 
ich anfuhre, daB von den 28 Frauen 
4 gestorben sind. 

rrodesursache 2 mal Bauchfell­
entzundung (beide 1912), ein Fall 
mit Metastase im Gebarmutterki.irper 
ins Rectum durchgebrochen (inope­
rabler Fall) ist 7 Wochen nach der 
Operation gestorben (1918), und die 
4. Frau (18404 ex 1926) 74 Jahre alt 
einer Lungenembolie erlegen. 

Auch von den beiden nicht klini-
schen Fallen ist die eine }'rau (16 987 
ex 1925) 50 Jahre alt etwa 2 NIonate 
nach del' nicht radikalen Operation 
dem rasch wuchernden Hezidiv ere 

legen. 
Einige Ian gel' dauernde Hei­

lungen sind uns allerdings auch blc'­
Imnnt geworden (bis 6 Jahre), woraus 
sich aber wohl noch nicht der SchlnB 
ergeben muB, daB es sich urn eine 
gntartige Geschwnlst gehandelt hat. 

Von klinischem Interesse ist es, 
daB in 16 l''tillen (einige Male war 
varher schon die Gebarmntter wegen 
Myomen entfernt worden) ansge­
sprochene Menstruationsstorungen an­
gegeben sind, die man mit einiger 
Berechtigung mit der Geschwnlst in 
Zusammenhang bringen darf. So vor 
allem die ein halbes Jabr bestehenclen, 

Aob. 257. Andere Stelle aus ,iem Priillara,t, '\1>1>. ~;\(j. 

(V ergr. 80 mal.) 

Abl>.258. Grannios>LzelltuTltor (adenollallilliir). 
(Vergr. 80 mal.) 

monatlich wiederkehrenden Gebarmntterblntnngen einer 58 jahrigen Fran (9743), ellll' 
einmalige 5tagige Blutung bei einer 65jahrigen Frau (18625); abel' auch del' Umstand, 
daB bei del' 74jahrigen Frau (18404) die Gebiirmutter auffallend groB nnd weich, die 
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Schleimhaut sehr stark verdickt war; dieselbe Frau war iiberdies 7 Jahre vorher wegen 
Knochenerweichung langere Monate in Behandlung gestanden. 

Als Besonderheit sei eine umschriebene Adenomyosis der Hinterwand der Gebarmutter bei einer 

Abb.259. Granulosazelltumor; Nekrosen. (Vergr. SOmal.) 

Abb. 260. Granillosazelltumor, fibromahnlicher Bau. 
(Vergr. 260mal). 

33jahrigen Nullipara erwahnt (20437), 
die vor 10 Jahren eine Operation wegen 
Blinddarmentzundung, vor 2 Jahren eine 
zweite wegen eines Magengeschwurs durch­
gemacht hat, jetzt an unregelmaBigen 
Blutungen litt und wegen des huhnerei­
groBen Follikuloms operiert wurde. Der 
auffallig cystische adenomyotische Teil 
der Gebarmutter wurde keilformig aus­
geschnitten. Heilung. lch fuhre den Fall 
an mit Rucksicht auf die Mitteilungen 
von Schiff mann und K. Tietze, welche 
in ahnIichen Beobachtungen einen Zusam­
menhang zwischen den beiden Verande­
rungen annehmen. Da es der einzige Fall 
dieser Art in unserer Reihe ist, und die 
Frau auch sonst viel krank war, wollte 
ich einen Zusammenhang eher ablehnen. 

Ein neuer FalllaBt mich aber doch 
die Beziehungen mehr in den V ordergrund 
stellen. 

Eine 61jahrige Frau (1260 ex 1930), 
die sechs Geburten (sehr groBe Kinder) 
durchgemacht und bis zum 58. Jahr regel­
maBig, seither unregeImaBig geblutet hat, 
kam wegen VergroBerung des Bauches und 
wegen der Blutungen und zeitweise auf­
tretender Schmerzen. Die Operation ergab 
eine ubermannskopfgroLle Geschwulst des 
rechten Eierstockes, die zunachst wie ein 
Pseudomucinblastom aussah, durch Punk­
tion nicht verkleinert werden konnte, und 
sich als ein reichliche Nekrosen aufweisen­
der, deutlich bosartiger, stellenweise an 
Follikulom erinnernder Granulosazelltumor 
erwies. Gebarmutterkorper kindskopfgroLl; 
Endometrium in hochgradiger, polyposcr 
Hyperplasie. Die dicke Muskelwand reich­
lich durchsetzt mit tiefreichenden Herden 
von Adenomyosis interna. 

Obwohl der Cysteninhalt im Mause­
versuch (bis zu 5 cem eingespritzt) keinen 
Oestrus ausgelOst hat, seheint mir damit 
der Zusammenhang nieht widerlegt. 

Der Gedanke an eine hormo­
nal bewirkte Hyperfeminierung (R. 
Meyer) ist sicher naheliegend. 

Ein weiterer Fall (25548) mit pflaumengroBer, stark verwachsener Geschwulst 
(43 Jahre, 1 Abortus; vor 22 Jahren Operation einer Ovarialcyste), die mikroskopisch 
schon durch Serosa- sowie LymphgefaBmetastasen und vielfach syncytiales Wachstum 
als bosartig zu bezeichnen war, hatte nebst Schmerzen, einer Gewichtsabnahme von 



Krebse von besonderer Bauart. 345 

7 kg in 3 Monaten in ausgepragter Weise morgendliches Erbrechen gezeigt; es war an 
Schwangerschaft gedacht worden. 

Beidseitig war die Geschwulst in 9 Fallen; einer von diesen Pallen ist hervor· 
zuheben (939), weil bei der 24jahrigen Prau (Abb. 259) am zweiten Eierstock nur grobe 
Papillen oberflachlich nachgewiesen worden sind. 

Stieldrehung ist nur 2 mal, Ascites in groBerer Ansammlung 4 mal beobachtet worden. 
DaB die Ascitesfhissigkeit 2mal blutig gefarbt war, durfte sich mit kleinen Verletzungen 
der Geschwulst durch die Untersuchung oder durch sonstige rrraumen erklaren lassen. 

Die anatomische Begrundung fiir die Einreihung der Palle in diese Gruppe im einzelnen 
zu geben, wurde zu weit fuhren. rch erwahne nur a.llgemein, daB es sich bis auf 3 Ausnahmen 
stets urn durchwegs solide, markige, mitunt("r fast zerflieBend weiche, aber auch df'rlwre 
Geschwulste gehandelt hat, welche 
durch die absolute GleichmaBigkeit del' 
Zellform aufgefallen sind. Trotz haufiger 

und oft ausgedehnter Nekrosen war 
diese GleichmaBigkeit stets festzustellen. 
Der Aufbau war in vielen Pallen auf 
weite Plachen so gleichmiU3ig, der 
Zelleib klein, so daB die fruhere An­
nahme, daB es sich urn Rundzellsarkome 
gehandelt habe, sehr verstandlich ist. 
Die Bindegewebsfaserfarbung hat abel' 
in allen Pallen anders entschieden. 

Besonders scbwierig war die Entschei­
dung bei Lab.-Nr. 9121. Bei der 42jahrigen 
Nullipara, die seit 7 Jahren fast taglich ge­
blutet, zuletzt drei Wochen stark geblutet 
batte, fand sich eine stielgedrehte, mit dem 
Netz verwachsene, apfelgroBe solide, ziemlich 
derbe Geschwulst rechts. GleicbmaBiger Auf- Abb. 261. Andere Stelle des Praparates Abb. 260. 

bau aus kleinen, spindelformigen Zellen lieB 
mich zunachst ein dichtes, sehr kernreicbes Fibrom annehmen. Die Faserfarbung zeigte, daB es sicb 
urn eine besonders kernreiche, epitbeliale Geschwulst handelt (Abb. 260, 261). 

Sonst war vielfach alveolarer und trabekularer Aufbau, selbst plexiformer Bau 
vorherrsehend; in einigen ]'allen stellenweise Anordnung der Geschwulstzellen urn GefaBe; 
im groBen ganzen war aber die Ausbildung von Bindegewebe uberall eher als mangelhaft 
zu bezeiehnen; haufig Rundzelldurchsetzungen in betraehtliehem AusmaB. Einige Falle 
erinnern stellenweise an Pollikulome, sind aber doeh zu wenig ausgesproehen in dieser 
Riehtung entwickelt, so daB ieh Bedenken hatte, sie dort einzureihen. 

AIle diese Einzelheiten fuhre ieh absiehtlieh an, urn zu zeigen, wie schwierig heute 
das ganze Gebiet noeh zu beurteilen ist. 

Ganz eigenartig und wie ich glaube von grundsatzlicher Wichtigkeit fur die histo­
logische Beurteilung dieser Geschwulste sind die Bilder in je einem Falle von Glockner 
(1905 Fall 33, Taf. VII, Abh.8) und von O. Frankl. Der erst ere Pall ist als fibrc)ser 
Krebs beschrieben worden, der letztere - offenbar aueh in Beaehtung del' Bindegewebs­
entwicklung - als Adenofibrom mit Krebsbildung (Carcinoid). Pur beide Falle ist 
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gemeinsam der Umstand, daB die cystischen Hohlraume von einem ausgesprochen mehr­
schichtigen Epithel ausgekleidet sind, dessen oberste Lagen von hohem Zylinderepithel 
gebildet werden (Abb. 262). Es ist eine etwas unregelmaBige Epithellage, stellenweise auBer­
ordentlich breit, an anderen Stellen auf die Zylinderepithelschicht allein verschmalert. 
Ich habe solches Epithel nur einmal in einer hiihnereigroBen retroperitonealen Geschwulst 
des klein en Beckens unklarer Herkunft (Prim. Fleischmann) gesehen, auBerdem zwei­
mal am auBeren Muttermund, einmal in einem rreratom, und kenne es sonst noch von 
Urethraldriisen als Ubergangsepithel. Ich glaube, die Deutung so geben zu sollen, daB 
es sich in all diesen ]'allen urn Besonderheiten der Zelldifferenzierung handelt 
m der Richtung des Urethralepithels (als Abkommling des Sinus urogenitalis). 

Abb. 262. Carcinoides Adenofibroma ovarii (wahrscheinlich Granulosazelltumor). 
(Aus Arch. Gynak. 131, 327 [1927J. O. Frankl). 

Bereits bei Besprechung del' papillaren, teilweise soliden Geschwiilste habe ich auf 
die groBen Schwierigkeiten einer sauberen Trennung del' FaIle hingewiesen und der Meinung 
Ausdruck gegeben, daB wir es mit einer sehr weitgehenden Multiformitat der Geschwiilste 
zu tun haben, einem chamaleonartigen Wechsel im Gesamtbild. Deshalb habe ich auch 
schlieBlich 3 FaIle hier einbe.z:ogen, in welchen an einzelnen Stellen noch papillarer (2mal) 
bzw. mikrocystischer (lmal) Bau zu erkennen war; etwa nach dem Grundsatz: a potiori 
fiat denominatio. 

2 FaIle darf ich auBerdem kurz gesondert anfli.hren. 
Bei der bereits erwahnten 74jahrigen Jhau (18404) war betrachtliche Aussaat am 

Bauchfell festzustellen. Die groBe Geschwulst erinnert makroskopisch durch gelbe Farbe 
und viele Blutungen an ein Hypernephrom. Histologisch erweist sie sich als gelappt, grob 
alveolar gebaut, durchaus solid, teilweise trabekular. Die Zellen selbst auffallend groB. 
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mit deutlich gefarbtem Protoplasmaleib, vieleckig, bis zu emem gewissen Grade an 
Luteinzellen erinnernd. Fettfarbung ist leider erst an dem 2 ,Jahre alten Priiparat ver­
sucht worden und ist (wohl deshalb?) negativ ausgefallen. 

Histologische Deutung mochte ich so versuchen: aus demsplbeu Urmnterial hat 
sich die eigenartige Geschwulst deshalb entwickelt, weil sich dip Zellpn nicht in del" 

Richtung der Granulosazellen als einem Vorbereitungsstadium, sondern sofort in del" 

Richtuflg von Luteinzellen als einem physiologischen bzw. funktionellem Reife- ()(ler 

Vollendungsstadium (odAr doch diesen iihnlichen Zellen) entwickelt haben. Der Unter­

Bchied gegeniiber den "Granulosazellgeschwiilsten" ware etwa so zu wrstelwn wie del" 
zwischen einem nichtverhornenden und pinem stark yprhofllenden Plattt'l18pithelkrebs. 

Die Entscheidung, ob es sich wirklich um Luteinzellen handelt odeI' urn Zellen, die 
ganz andere Stoffe speichern, ist vorlaufig allf'rdings noch n,usstiindig. 

Uber Zeichen yon "Vprmannlichung" (ler 1"rnu ist nichts yprmerkt; ein Blutbefnn(l 
ist nicht erhoben worden. 

Recht iihnlich diirfte ein von A. Dingf>! beschriehpner, als Lllteinzelltumor ge­
deuteter Fall sein. Die 47jahrige .B"rau hat,te mit 35 Jahren nach einem "Schreck" ihre 
Periode v('rloren. Viel Kopfschmerz, Ausfall dpr Kopfhaare, allgemeine Behaarung am 
Klirper und im Gesicht. Libido verstii,rkt, abel' homosexuell. rrief(', jecloeh weibliche 

f-ltimme, kleiner Kehlkopf. Seit 7 ,Jahren Schmerzen, Kriimpfe. Myom und hiHmerei­
groBe Eierstoeksgesehwulst, bestehpnd aus unregelmiWigen Striingen groBer, luteinzelliihn­
licher, lwine Fettfarbung gebender Zellen. Zugleich Polycythiimie (H,9 NIillionen Rote, 
Hamoglobin 130, 8040 WeiBe, 6% Eosinophile). IH Tage nach dm Operation war letztere 
verschwunden; auch andere Erseheinungen ha ben sieh nach und nach verloren; nur 
rasieren muBte sieh die Prau noch nach 3 Jahren 2mal wochentlich. - leh nehmo auch 
bier besondere Zelldifferenzierung im Krehs als das Primare an. 

Die feinere Zellstruktur ist bei den Krebsformen des Eierstockes hisher noch kamll 

untersueht worden. Es wird notwendig sein, dioSpIl1 Arbeitsgebiet neue Aufrnerksamkeit 
zu widmen und die neuen Zellfixierungen und )11arbungen zn vf'nmchen. 

Vielleiebt ist aueh die von ,J. Wit II art heschrie bpne kleino Eierstoeksgesehwlllst, 
die bei einer 45jahrigen. seit 3 .Jahren ,tIs hlinddarmkmnk beh,lndelten Frau gefundell 
nnd von ihm als Krebs del' Tbeka int("rna gedeutet worden ist, in dipse Gruppe zu 
reehnen. Beschreibung und Abbilclung gestatten allprdings uinstweilen noeh kein sicheres 
Urteil iiber das eigenartige Gebilde. Doeh glaube ieh aueh clazu pin Gegpnstiick zn 
kennen, von dem ieh leider nur einen Sebnitt gesehen habe (Prof. E nl he i m). 

Bei einer 63 jahrigen, an Aortenlups gestorbenen Fmn fand "ieh ein faustgroBes 
Myom im linken Tubenwinkel, eine Hydrosalpinx rechts, und ein auffallend braun­
gefii.rbtes "Fibrom" des reehten Eierstockes. lVrikroskopiseh das Bild eines zellreiehen 
Fibroms, d. h. ein Stroma, das auBerordentlieh stark an Eierstoeksstroma erinnert, dieht 
durehsetzt von Ziigen und StraBen groBer, epitheloider, hellerer Zellen. Leidpr war 
Pettfarbung nieht mehr moglieh, weil kein Material aufbewahrt worden ist. Die Ab­
grenzung del' Trabekel ist nirgends reeht Heharf. Die Zellen erinnern sehr an Theka­
luteinzellen. leh nehme an, daB es sieh urn pin Blastom des Ovarialstromas handelt, und 
daB die Zellen des 13lastoms sieh teils in del' Riehtung von einfaehem Eierstoeksgewebe, 
teils in del' Riehtung von Thekaluteinzellfm difforenziert haben. 
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Einmal haben wir bei einer sog. Granulosazellgeschwulst Thekazellstrange und 
-haufen ge£unden, die sich stellenweise fast zu mantelartigen Umscheidungen der Granu­
losazellhaufen und -straBen angeordnet hatten. Auch Hamaut, Lucien und Mo­
singer beschreiben solche Bilder in der kindskopfgroBe Cysten mit honigfarbenem 
Inhalt aufweisenden Gesehwulst einer 33 jahrigen Frau. Ieh glaube, daB man dies ohne 
weiteres als Ausdifferenzierung desselben Stromas in den zwei versehiedenen Riehtungen 
deuten kann, die dem Stroma normalerweise zur Verfiigung stehen und bei der bIas to­
matosen Wueherung eben beibehalten werden. 

Abb.263. GranulosazeUtumor (Fall Heidler). (Vergr. SOmal.) 

Es ware woW auch die Annahme denkbar, daB die Luteinzellen als wichtigster Anteil der Geschwulst 
erst die Ausdifferenzierung des umgebenden Bindegewebes in der Richtung von Eierstocksstroma veran­
laBt haben; doch halte ich diese Deutung fiir gezwungener als die oben gegebene. 

Neuerdings wird die Frage des Blastomeharakters dieser und ahnlieher Formen 
iiberhaupt in andere Beleuehtung zu riieken sem. Die Bilder, die man bei experi­
menteller Hyperluteinisierung der Eierstocke dureh groBe Gaben von Hypophysen­
vorderlappenextrakt erhalten hat (Zondek), lassen es moglieh erseheinen, daB aueh 
hier die "Gesehwiilste" auf ahnliehe Art entstanden sind und als gutartige Hamartome 
aufgefaBt werden durfen. Selbst "cylindromartige" Gebilde, die reeht hau£ig sind, andern 
daran niehts. 
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Bei einer 37jahrigen Frau (25951, Heidler) (vgl. Abb. 263 und 264), die von anderer 

Seite fur schwanger gehalten worden war, tatsachlich jedoch au13er dreimonatlicher 
AmenorrhOe keine Zeichen von Schwangerschaft erkennen lieB (auch As c h h e i m­
Zondek negativ) nnd nach del' Operation regelmaBig menstruiert war, fin de ich in 
dem gut apfelgroBen cystischen Tumor an dicken Wandstellen dasselbe innige Neben­
einander von granulosaartigen und thekazellartigen, in Nestern angeordneten Blastom­
zellen. Klinisch nicht del' geringste Anhaltspunkt fur "Entweiblichung". 

Abb.264. Granulosazelltumor (Fall Heidler). (Vergr.80mal.) 

Die Palle erinnern sehr an die eigenartige Eierstocksgeschwulst, bei welcher S e 11-
heim vorubergehende "Vermannlichung" gesehen hat. In unserem Pall war auBer del' 
auffallenden VergroBerung del' Gebarmuttel' keine weitere endokrine Wirlmng bemerkt 
worden. 

Eine kindskopfgroBe, allseitig verwachsene, teilweise zerflieBend weiche Luteinzellgeschwulst des 
einen Eierstockes hat G. Lino bei einer 2ljahrigen Kranken operiert. Er faBt sie als gutartig auf. Anam­
nestisch sind nur wiederholte peritoneale Anfalle bekannt. Keine Zeichen von "Vermannlichung". 

Wohl aber haben \vir etwas Ahnliches bei del' jungsten Kranken aus diesel' Gruppe 
gasehen: 13434 ex 1922. Bei del' 22jahrigen Nullipara war die Periode seit 3 Jahren sehr 
unregelmaBig; Pausen bis zu 9 Monaten. Viriles Aussehen, schade Gesichtszuge, kleine 
Brustdrusen, Hypertrichosis. Del' rechte Eierstock "normal, nicht hypoplastisch". Links 
die aus drei faustgroBen Teilen bestehende Geschwulst, teilweise nekrotisch und durch­
blutet. In del' Hauptsache ein kleinzelliger Krebs in Nestern, trabekular, wurmstichig 
wachsend. Stellenweise mikrocystische Abschnitte. Das Bindegewebe vielfach wie odemat,os 
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aussehend. In demselben haufenweise und einzeln, zum Teil auch mitten zwischen den 
Krebszellen, andererseits auch bereits ins Ligament hinausreichend, eigenartige groBe 
Pigmentzellen, die uberall leicht yon den Geschwulstzellen zu unterscheiden sind. Sie 
erinnern jedoch nicht an die thekazellartigen Pormationen del' oben erwahnten Palle. 

'['ubularer odeI' sonst irgend organahnlicher Aufbau war in beiden Fallen nicht zu 
erkennen. 

Der Anatom wie der Arzt haben beide groBes Interesse an del' Klarstellung solcher 
Falle. Vorlaufig laBt sich nicht mehr sagen, als daB es sich um "epitheliale" Geschwiilste 
von sehr geringer Differenzierung handelt. In einer Anzahl von Fallen ist del' volle Beweis 
der Bosartigkeit in iibelster Form durch Metastasen auf dem Lymphweg erbracht. Ich 
erwahne RoBles Fall bei einem 10jahrigen Madchen mit Aussaat an Bauchfell, Zwerch­
fell, Brustfell; N eu manns Fall (15 ex 1927) bei einem 16jahrigen, nicht menstruierten 
Madchen, Aussaat in Netz und Mesenteriallymphknoten; als wahrscheinlich hierher 
gehOrend einen alteren Fall von RoB bach (B. S. S ch ultze) bei einem 17jahrigen Madchen; 
nach 4 Monaten Tod; der ganze Bauch voll von Metastasen. 

Andererseits mag ein Pall von O. Horn als Gegenstiick Platz finden: Bei der 
37jahrigen Frau ergibt del' Bauchschnitt im 4. Monat del' Schwangerschaft beide Eier­
sti:icke walnuBgroB, lmotig, gelbweiB; eine Metastase im Douglas. Es wird nur ein Eier­
stock entfernt. Die histologische Diagnose wird erst auf Krebs, dann auf Granulosa­
zellgeschwulst gestellt. Geburt nur um 3 Wochen verfrilht, die :Frau selbst nach 3 Jahren 
gesund. 

Angesichts solcher Beobachtungen muB man sehr an die Moglichkeit denken, daB 
diese so auBerardentlich an Krebs gemahnenden Geschwulstformen nicht nur gutartig 
sind, sondern sogar zuriickgebildet werden, reversibel sein koonen. Die nicht geniigend 
lange nach einer Operation beobachteten Fiille bewpisen allerdings Gutartigkeit und 
RiickbildungsHihigkeit noch nicht. 

Welehe kliniseh-diagnostisehen Sehwierigkeiten mitunter vorkommen, zeigt folgender selbst­
beo baehtete Fall (694 ex 1928), der bereits von Mar e s e h besproehen worden ist: Die 49jahrige Frau ist wegen 
einer Ruekenmarkserkrankung in Beobaehtung. Bei der gynakologisehen Untersuehung werden beid­
seits huhnereigroBe Eierstoeksgesehwulste festgestellt. Trotz negativen Rontgenbefundes an Magen und 
Darm nimmt man, da doeh gewisse Magenerseheinungen bestehen, einen kleinen Magenkrebs an mit beid­
seitigen Eierstoeksgesehwulsten und einer Metastase in der Lendenwirbelsaule, die allerdings rontgeno­
graphiseh aueh nieht sieherzustellen ist. Totalexstirpation; am Magen wird niehts gefunden. Die Frau 
stirbt nach einiger Zeit unter Herzerscheinungen. Sektion ergibt je eine faustgroBe Metastase im Media­
stinum und in der Nebenniere (erstere die Ursache der Herzsymptome), eine Durehsetzung des 3.-5. 
Lendenwirbelkorpers durch Gesehwulstmassen (ohne Zerstorung von Knochen!); und im Magen einen 
F/2 em breiten, flaehen Herd, der keinen Zerfall aufweist, aber doeh als primarer Magenkrebs angesprochen 
wird. Zu dem Bilde paBt nun das Ergebnis der histologischen Untersuehung der Eierstocksgesehwiilste 
gar nicht. Sie sind als solide, trabekular gebaute Granulosazellgeschwiilste aufzufassen. Nachtraglich 
stellt sich das im Magen gefundene Gebilde als einfache polypose Schleimhautwucherung heraus, Die Dia­
gnose muB also von Grund auf umgebaut werden, und lautet jetzt: beidseitige, symptomlos verlaufene, 
kleine Granulosazellgeschwiilste der Eierstocke mit Metastasen im Mediastinum, der Nebenniere und der 
Lendenwirbelsiiule. 

Del' an vielen Stellen durchaus uncharakteristische Bau wird auch von anderen 
Autoren betont. Es muB uns zur Diagnose ausreichen, wenn wir nur da und dart auf­
fiilligere Befunde erheben, Stellen finden, die im Sinne einer cylindromatosen oder follikel­
ahnlich gebauten Krebsgeschwulst gedeutet werden k6nnen. Das erfordert manchmal 
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sehr eingehende, viele Stellen der Geschwulst berucksichtigende Untersuchung. Ich meine, 
daB wir der kunftigen Erforschung der Eierstockgeschwulste bessere Dienste leisten, 
wenn wir dieses Gebiet moglichst weit abstecken und vielleicht anch manche der hente 
<tIs Papillom gedeuteten Blastome miteinbe;;iehen, also die iiuBerliche Vielgestalt igkeit 
anders einschatzen wie bisher. Die oft sehr mangelhafte, in anderen ]"allen dagegen 
auBerordentlich weit gediehene Zelldifferenzierung (mit und ohne inkretorischer Leistung) , 
die manchmal eigenartige Anderung der Zellpolaritiit (granulosaartig) sind Sondererschei­
nungen, die sich unter solchem Gesichtswinkel recht wohl vereinigen lassen. Die stets 
zu beachtende, mehr oder weniger mangelhafte Bindegewebsausbildung mag als wei teres 

Abb. 265. GranlllosazelltnmoJ' (el'bsengrof3 ). Znfa llsb efUTlI1. (Vergl'. S m a.!. ) 

:1Ierkmal besonders schlechter Zelldifferenzierung und besonderer Unterteilungen die Her 
Geschwulste Geltung haben . 

Oft ist es schon aufgefallen, daB die met a st a tischen H erd e in Lymphknoten 
ganz andel's gebaut sind wie die Hauptgeschwulst. Nicht nur, daB Zellen eines unreifen 
Krebses ausgereift erscheinen, also etwa Verhornung aufweisen hinnen, die im Haupt­
herd fehlt; auch eine Anderung in del' Differenzierungsrichtung ist bekannt . Besonclers 
auffallend ist nun abel' der Umstancl, daB die Anordnung del' Zellen von del' des 
Erst.lingsherdes stets abweicht. Das Bilel ist !mum je wieder zu erkennen. Ich 
mochte das auf das Fehl en jeder Binclegewebsausbildung von seiten del' Krebs­
zellen zuruckfuhren und glaube annehmen zu sollen, daB die Lymphocyten als Ab­
wehrorgane zuerst und am deutlichsten diese Eigenschaft der Krebszellen lahmlegen, 
anscheinend auch am langsten in diesel' Hichtung wirken. Denn man sieht auch in 
groBen krebsigen Lymphknoten kein dem Krebs eigengehoriges neugebildetes Binde­
gewebe; uberall stoBen die Krebszellmassen in kompakter Form direkt an das lympho­
cytare Gewebe. Erst nach volliger Vernichtung dieses Gewebes kann manchma.l eine 
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kiimmerliche Bindegewebsausbildung durch die Krebszellen in Gang gebracht werden 
~ sofern die letzteren noch lebenskraftig genug geblieben sind. 

Abb. 266. Granulosazelltumor mit Corpora albicantia-ahnlichen 
Gebilden. (Vergr. 60mal.) 

Abb. 267. Blastom vom Typus vonKahlden. (Leitz,Mikro·Photo, 
Obj. 3, Okular I, Balglange 25 cm, Vergr. etwa 50fach.) 

(Aus Virchows Arch. 268, H. O. Neumann.) 

Beim Vergleich mit Geschwiil­
sten anderer Organe ist mir eine ge­
wisse Ahnlichkeit des histologischen 
Baues mancher Falle ohne cylindro­
matose Bildungen mit seltenen no­
dosen Strumaformen aufgefallen, 
die nach Wegelin besonders im 
jugendlichen Alter vorkommen, sel­
ten spater, die mitunter sogar in 
Gestalt neuer Knoten riickfiiJlig 
werden und iiber deren Gutartigkeit 
trotz Wegelins Stellungnahme noch 
keine volle Sicherheit zu gewinnen 
ist. Man konnte fast in Anlehnung 
an die von Masson und Wegelin 
vorgeschlagene Bezeichnung von 
einem trabekularen Adenom emer 
Struma ovarii sprechen, allerdings 
nur yom morphologischen Stand­
punkt aus. 

In manchen Fallen wird nach 
dem Gesagten die Klinik an der Hand 
von Menstrua tionsstorungen (A s c h­
ner, R. Meyer, H. O. Neumann, 
Horrmann, unsere Falle) bzw. von 
Blutungen oder Polypenbildungen 
im hoheren Alter (R. Schroeder, 
Isbruch, Neumann, Tenconi, 
Schiffmann, Wetterwald, 
Steinhardt, Lissowetzky, Fle­
ming (3 Falle yom Typus Brenner, 
gutartig), Tietze 1930, dessen Ge­
schwulst urspriinglich als Fibrom 
angesehen, dann als bindegewebig 
"degenerierter" gutartiger Granu­
losazelltumor erklart wurde, u. a.) _. 
wobei selbstverstandlich ein gleich­
zeitiger Krebsim Gebarmutterkorper­
nicht vergessen werden dad~, von 
Vergro.Berung der Brustdriise (M ii 1-

lerheim) Anhaltspunkte ergeben, die sich fiir die Sicherstellung der Diagnose, unter 
Umstanden auch fiir die Entscheidung des Anatomen verwerten lassen. 
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Als Zufallsbefund verzeichne ich bei 6ljahriger :Frau (kcine B1utungen) neben einem faust­
groBen dem Eierstock gestielt aufsitzenrlen cystiRchen Adenofibrom, raumlich da von getrennt, 
cine erbsengroi3c, Granulosazellgeschwnlst 
(Abb.265). 

Besonders sehwierig erseheint 
mil' die Frage del' Bosartiglwit bei 
jenen Geschwiilsten, die sich in oder 
bald nach del' Menarch(J ausbilden. 

Die mangelhafte Zelldifferellllierung, 

clie oben erwtlhnten Beziehungen 

hUr 'l'uberkulose, der Umstand, daB 
ich einmal (8493) hyaline Bildungen 
sichel' bindegewebiger Abstammung 
gefunden habe, die an Corpora 
albicantia erinnern (Abb. 266), daB 
Aschn el' ein sehr groBes struktur­
loses kugeliges Gebilde mitten in 
del' Geschwulst a.1s eigenartig vp]"­

iindertes Corpus luteum deutet; das 

alII's laBt es durchaus erwagen, daB 
diese Geschwillst e etwas Besonderes, 
vielleicht so gar im hiotischen Sinne 
ganz Eigrmutiges darstellen, etwas 

vielleicht wieder Vergangliches. 
Man konnte an eine Art von epi­

thelialem Granulationsgewebe den­
ken oder auch an adenomartige 

Wucherung im Sinne del' Epithel-
kiirperchenadenome. 

Damit witre anch das ]~r­

gehnis eines Versuches von K auf­
mann zu erkliiren. Kaufmann 
hat Stiickchen einer "Granulosa­
zellgeschwulst" auf eine kastrierte 
Maus iiherpflanzt und hat kein 
Hormon nachweisen konnen (Schei­
dpnausstrich). I~s kann sehr wohl 
sein, daB die Hormonhildung del' 
Gpschwulst u{]zureichend ist, wie 
man dies aueh von den ]ijpithel­

kiirperehenadenomen und manchpn 
Strumen annimmt. Polano hat 
denselhen Versuch mit dem Inhalt 

Ahh. ~fi8. Folliknloillc Gcbilde am Ra.nde lIes TUlllors mit nnr 
eincr Vaknolc. J,citz, Obj. 3, Oku!. 1, Balglange 25 cm. 

(Ans Yimhow, Arch . 21;8, H. 1/2, H. O. Nenmann.) 

Abb. 26!J. Gro/3e Tumorncstcr. in denen die folliknloillen Gehililc 
dichtgc(lrii,ngt liegen. Da.s Bild ithnelt cillOI' Struma ovarii. 

Getr'cllllt weruen die Nester durch hyaline Bindegcwehsscpten. 
JJcitz, Obj.3, Olm!. 1. Bn,\gliinge 25 CIll. 

(Ans Virchows Arch . 258 , H. 1/2, H. O. Neumann.) 

eines "Myxosarkoms" eines 11j:Jahrigen Kindes mit Menstruatio praecox gemaeht und 
an del' ~raus VergrciBerung del' Gebarmntter festgestellt. Unsere eigenen Versuche 

Handb. il. Gynak. 3. A. VTT. 
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haben bisher noch stets negative Resultate gehabt. Schuschania hatte mit emem 
Gmnulosazelltumor ebenfalls keinen Erfolg; er konnte aber im Blut, im Harn und im 
Stuhl der 67jahrigen Frau viel Sexualhormon nachweisen. An den ganzen Uberlegungen 
ist noch manches nicht hieb- und stichfest; es sind jedoch Beziehungen heute bereits so 
wahrscheinli:.lh, daB man an ihnen unmoglich so vorbeisehen kann, wie dies z. B. Benthin 
tut, der alles als unbewiesen ablehnt und an fruheren, aber ebensowenig bewiesenen 
Vorstellungen festhalt. 

Als eigene Form sei noch, urn die histologische Vielgestaltigkeit zu unterstreichen, 
das zuerst von v. Kahlden, in der Folge von R. Meyer und von Neumann beschriebene 
follikuloide Carcinom gf,lnannt, welches bei fhichtiger Betrachtung manchmal sebr auf­
fallend an Struma ovarii erinnert (Abb.267-269). Auch hier der groBartige Wechsel im 
Bilde; dieht neben den charakteristischen Stellen findet man weite Flachen, die nur das 
Bild eines soliden Krebses darbieten, dasselbe Bild, das in mancher anderen als einfacher 
Krebs gedeuteten Geschwulst uberall zu finden ist. Ein Beweis mehr dafUr, daB aIle 
diese Formen tatsachlich zusammengehOren. 

Die erwahnten :B'iille waren groBtenteils bOsartig. Es sind aber auch langdauernde 
Heilungen bekannt geworden. 

An den SchluB dieses Abschnittes, der ein vielleicht nicht ganz zusammengehOriges 
Material entschieden etwas gewaltsam zwangt, stelle ich einige grundsatzliche Erwagungen 
in Hinblick anf die Histogenese und die Einteilung. 

Vorausgeschickt sei die Erwartung, daB uns bessere Fixierungs- und neue Farbe­
verfahren der histologisehen Technik weitere Aufklarung schaffen werden als dies bisher 
moglich war. Insbesondere die gebrauchliche und auch von nns bisher dnrchwegR gebrauchte 
Formalinfixierung hat offenbar versagt. 

Zunachst ist damn festzuhalten, daB ein 1'eil der hier besproehenen Geschwulste 
durchaus gutartig zu sein seheint, ein anderer Teil entschieden bosartige, mitunter sogar 
auBerordentlich bOsartige, rasch Metastasen setzende und rezidivierende Blastome umfaBt, 
weiter, daB man vielen gutartigen, vielleicht auch manchen bosartigen Formen hormonale 
Wirkungen zuschreiben darf. 

Damit ist nicht nur betont, daB yom Standpunkt der Klinik Unstimmigkeitell der 
Einteilung zu bemangeln sind, sondern es ist auch festzustellen, daB die Zellen dieser 
Geschwulste in mancher Hinsicht grundsiitzlich sich nicht in die heutige Definition der 
Geschwulst-, speziell der Krebsform einfUgen. Die Korperzelle wird dadurch zur Krebs­
zelle, daB sie die normale Empfindlichkeit und Empfanglichkeit flir regulierende Hem­
mung en des Wachstums im Sinne der Orgr.nisation verliert. Sie ist deshalb nicht, wie 
man das frliher oft ausgedruckt hat, der jugendlichen odeI' gar del' embryonalen Zelle 
iihnlich gewor den, da sie (War bur g) mit anderen alternden Zellen die Eigenschaft gemein 
hat, daB das Sauerstoffbindungsvermogen herabgesetzt ist. In unseren Fallen haben wir 
jedoch vielfach einen Zellbau, der an funktionierende, an differenzierte Korperzellen 
(Granulosa, 1'heca) erinnert; also eine Differenzierung in bestimmter, den Zellen von vorn­
herein zukommender Richtung; wir haben auBerdem noch einen organischen Aufbau der 
Zellmassen, der nur die FJinzelbindungen (z. B. an FJillellen) nicht einhalt und dadurch 
geschwulstartig wachst. 
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Legen wIr nun weiter die mir sehr naheliegend erscheinende Auffassung zugrunde, 

daB aIle diese (gutartigen unll biisartigen) Geschwi.ilste, die wir hier zusammen betrachten, 
vom Stroma der Keimdruse ausgehen, dann mi.issen wir uns gegenwartig halt en, daB 

nach den neuen Heful'lden von A. Fischel dieses Stroma der Fjierstockrinde nicht, wie 
die Embryologen bisher gelehrt haben, yom Oberfliichenepithel des Eierstockes abzuleiten 
ist, sondern daB es an Ort und Stelle aus dem subepithelialen Bindegewebe entsteht. 
Die Geschwulste sind also trotz ihn's oft sehr ltUsgesprochenen und sogar recht aufdring­
lich zutage tretenden epithelialen Charakters bindegewebiger Abstammung. Sie muBten 
('twa als Sarkome angesproch('n werden. Hier liegen sicherlich anBerordentlich groBe 
begriffliche Schwierigkeiten. Wir muBt('n ahnliche Formationen annehmen, wie sie in 
den Endotheliomen der Dura vorliegen, Umwandlung in epitheloide Zellen. 

Bis zu einem gewissen Grade gilt das schlieBlich auch filr die aus mesodermalem 
Epithel, dem Ci:ilomepithf'l hzw. dem Oberflachenepithel der Keimdriise abzuleitenden 
Adenofibromen und Krebsformen. tbera.!l sehen wir einen zwar auf Abwege geratenen, 
aber deutlich noch gewisse Differenzierung aufweisenden Zellbau, teilweise sogar organoiden 

Gewebsbau. 

Aus dies en Schwierigkeiten scheint mir der Weg einer tberlegung wert: die ganzen 
Bildungen hier aus dem System herauszunehmen und die gutartigen, bisher allerdings 
noch nicht immer sicher abzugrenzenden Formen als Hamartome (Eo Albrecht) amm­
sehen, filr die biisartigen Albrechts Rezeichnung Hamartoblastome zu verwenden. 

Histologie und Histogenese sind auf sehr schwierigen Pfaden. Es ist nicht der 

Ort und wohl auch noch nicht die Zeit, diese Einteilul'lg durchzufuhren. lch habe deshalb 
die ganz allgemeine, nur als yorlaufig gedachte Bezeichnung von R. Mf'yer: Krebse von 

hesondf"reJ' Ballart beihehalten. 
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Das sog. tubuliire AdenOID des Eierstockes. 
Gelegentlich hat man bei Menschen, deren Geschlecht llicht eindeutig zu bestimmen 

war (Sexus anceps), in einer oder auch in beiden Keimdrilsen groBe, allem Anschein 
nach bosartige, krebsartig gebaute Geschwulste gefunden (nach Zacharias in etwa 3--3,5% 
aller sog. Hermaphroditen), oder auch gutartige, wie Cysten, Adenome, 'l'eratome. 

Die Falle wurden einer neuerlichen SOllderung nach neuen Gesichtspunkten bedurfen. 
Insbesondere muBten :Falle, in welch en erst daB Wachstum del' Geschwulst selbst den 
"hermaphroditischen" Charakter ausgelOst hat (z. B. Fall Alberti), ausgeschieden werden. 

Die weiblichen Scheinzwitter, die an sich schon gam wesentlich seltenel' sind wie die 
mii,nnlichen, scheinen auch in bezug auf solche Geschwnlstbildungen gunstiger gestellt 
zu sein; solche F1ille sind ganz besonders selten. H. O. Nell mann findet neben 4 sicheren 
und 8 wahrscheinlich miinnlichen Hel'maphroditen aus clem Schrifttum nicht einen gam: 
sichergestellten Fall, in welch em die zweite Keimdruse als Eierstock erwiesen w1ire; zwei 
(vielleicht drei mit Fall Pol) bei Ovotestis. In 6 Fii11en ist weibliches Geschlecht angenoml11en 
worden, abel' nicht enviesen. 

Nun ist wohl, wie das bereits H. Meyer gesagt hat, keine Ursache vorhanden, an dem 
Vorkoml11en 801cher Ftille grundsatzlich zu zweifeln, weil die Geschwillste schlieBlich 
ziemlich denselben Ban aufweisen konnen wie unsere oben besprochenen Granulosazell­
geschwulste (auch die haufige Diagnose "Sarkom" ist dort wie hier zu verzeichnen), die 
in unzweifelhaft normal en Eierstocken gewachsen sind. Auch bei den sonstigen Verbildungen 
del' inneren Geschlechtsorgane, die il11 gewohnlichen Sprachgebrauch nicht ZUl11 Henna­
phroditisl11us gerechnet werden, Verschmelzungsfehlern del' M iillerschen Gange mit une! 
ohne Defekt an denselben, sind Eierstock sgeschwiilste auBerordentlich selten, wie ich berf'its 
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1111 andenm Orten bdollt habe. Bei der Durehsieht des 30jahrigen klinisehen Materiales 
habe ieh nur 4 J!\iJle von einfaehen Cystell feststellen konnen; aus dem Sehrifttnm kann 
ich nur eillen Pall yon 11. Meyer (IBIS) anhlhren mit einem (primiiren?) Krebs des Eier­
stockes 1, je einen von Dupont (bei Fehlen der Gebii.rrnutter) nnd einen yon l)fleiderer 

(beidseits) . 

Diese kurt;en Helllerkungell wome ieh voraussehieken, ehe iell auf die wenigell 

Befunde aus dem Sehrifttum zu spreehen komme, die mieh, ebenHo wie R. Meyer 
veranlassen, hier eine Sonder­

gruppe anzufilgen. 

EH handelt sieh haupt­
siiehlieh mll die Beobaehtung 
von L. Pick (IB05). Bei einer 

34jiihrigen Frau, die emen 
Abortus, in der Polgelleit noeh 
2 Geburten durehgelllaeht hat, 

war (wegen andauernder Gebiir­

lUutterblutungen) eine 4 : 3 em 
groBe solide Gesehwulst des 
Eierstoekes entfernt worden, 
die intensiv gelb gefarbt, aus 
Lii,ppehen aufgebaut war, aus­
schiiJbar. Histologisch vielfach 
gewundene Schliiuchp, .imweilen 
auch kleine Cystchpn, mit ein­
schichtigem, kubischpll Epithpl. 
Zuweilen auch nur pinfaehe 

Ziige epithelialer Zellen. Pic k 
hat bereits auf die Ahnlichkeit 

dieser Bilder mit den bei Her-

Abb. 270. Ubcl"sichtsPl"iipl1rltt des eigcnartigcll Ovari111tnIlIOl"S, (let' ZUCl":;t 
als AdcllOHU1 tubulul'e oyu,rii ungespl'OChCll wurlLe. (YCl'g"t'. etwa 19 faoch.) 

(Ans Arch. Gynak. 131, H. O. NClll"'"Il.) 

maphroditen, bl',w. bei Kryptorchell bekannten Hodenadenomen hingewiesell uml VOIl 

einem Ad eno ma t es tic u la 1'8 0'" a rii gesprochen. 

Ein tihnliehe1' Befund ist bald darnaeh yon S chickele erhoben worden. Aueh diese 
Prau war sonst. normal weiblieh, hat spater zweimal geboren. 

Seither hat H. O. ~eumann (1925) bei einem 14 Tage alteu Miidehen ein kleillos 
Knotchen gefunden, das adenomatosen Bau aufwies, und von ihm als Adenoma tubularo 
ovarii bezeiehnet wurde .. Er fante PS ,tber nicht als testicular, ah; filr Herrnaphroditismus 
spreehend auf, sondem als ein Hamartoma adonoides, [tls J!'ehlbildung des Eierstoekes 

eigener Art. Ein weiterer Befund Neumanns ist nun von be50nderer Bedeutung: Boi 
einer 32jahrigen, seit 12 Jahren unregelmaBig menstruierten, sehlieBlich P I! Jahre aUlenor­
rllOischell Prau, die nUl" alle 4 Wochen Unterleibsscllluerzen hutte, daLoi ;mglpieh abgemagprt 
war und sehr stark zunehrnende Hypertrichosis (aueh 13artwuehs) bemerkt llatte, wurde 
links eine pflaurnengroBe J!jierstoekgesehwulst entfernt , die (Abb. 270) ein typisehes lipoid-

1 Tod an "Leberkrebs". 
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haltiges Adenoma tubulan~ darste11te (Abb. 271). An einzeluell Stellen sind Primordial­
follikel, auch Graafsche :E'ollikel gefunden worden; an einer Stelle abel' auch groBe, 
blasige Zellen, die durchaus das Aussehen von Zwischenzellen des Hodens aufweisen. 
Schon einige 1VIonate nach del' Operation war die ganze "Vermiinnlichung" bedeutend 
im Riickgang. 

Neumann faBt den Pall mit Riicksicht auf den Befund von Zwischenzellen als ein 
Adenoma testiculare in einem Ovotestis auf. Nachtraglich hat er auch im :E'alle Picks 
einige "interstitielle" Zellen gefunden, was iibrigens Pick auch schon angegeben hatte. 
Er fiihrt abel' selbst aus, daB es sich nicht urn primaren Hermaphroditismus zu handeln 
braucht, sondel'll, daB aus undifferenziert gebliebenem Zellmaterial einer minderwertigen 

Abb. 271. Ein Konglomerat tubularer Kntitchen der 
Randpartie. (Vergr. etwa 43fach.) 

weiblichen Keimdriise, eben solche Hamar­
tome zustande kommen konnen wie sie 
im unterentwickelten Kryptorchen zu fin­
den sind. 

A. Bla u hat 1926 (Fall 2) im Eierstock 
eine 45jahrigen Frau neben einer kindskopfgroBen, 
mehrkammerigen Cyste einen 8 : 12 mm groBen 
Knoten gefunden, der aus zahlreichen kleinen 
Hohlraumen mit einschichtigem, zylindrischem 
Epithel besteht. Er deutet ihn als Hamartom, die 
Hohlraume als follikelahnlich. So weit die Ab­
bildung (6) ein Urteil erlaubt, mochte ich an ein 
hierhergehoriges Adenom denken. Doch laBt sich 
die Frage an Hand der Abbildung nicht ent­
scheiden. 

Diese ganze bisher durch 4 Palle des 
Schrifttums belegte Prage wiirde ich nun 
im Rahmen del' Geschwiilste des Eier­
stockes gar nicht beriihrt haben, da es ja 

(Aus Arch. Gynak. 131, H. O. Neumann.) 
bei der heutigen Beurteilung del' Hamar­

tome E. Albrechts recht unsicher ist, wieweit es sich urn Geschwiilste handelt, wenn 
nicht von R.1VIeyer (3 Falle) und von H. O. Neumann (1 Fall) das Adenoma tubulare 
ovarii carcinomatosum beschrieben worden ware. Die PaUe sind sicherlich eigenartig, 
wenn auch nicht ganz gleichwertig. 3 Frauen waren 46--56 Jahre alt; zwei sind nach 11/2 bis 
3111 Jahre an Rezidiv, bzw. kaehektisch zugrunde gegangen; das Schicksal cler beiden 
anderen ist unbekannt. Eine Prau hat 3, die andere 6 Kinder; eine war kinclerlos. Auf­
fallend waren die seit 4 1VIonaten bestehenden 1---2wochentlichen schwachen Blutungen bei 
der 56jahrigen Prau. Dreimal waren es einseitige, einmal beidseitige Geschwiilste von 
Hiihnerei- bis zu 1VIannskopfgroBe. 

Die GeschwiHste bestanden aus cyst is chen und soliden Abschnitten; letztere mit 
Lappchenzeichnung; im Palle N eu manns ockergelb gefarbt, doch ohne Lappchenzeichnung. 
Vielfach Zerfallsherde. Die soliden Abschnitte mikroskopisch aus Schlauchen zusammen­
gesetzt, die organoiden Aufbau zeigten, noch nicht Krebscharakter, aber auch unter­
einander nicht gleich waren. Am deutlichsten ist del' Krebscharakter noeh im Falle N eu­
manns, wo rosenkranzartige Ausweitungen mit Sekrettropfen in einem kleinen cystischen 
Hohlraum an die "eiahnlichen" Bildungen erinnel'll. 
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leh glaube, daB diese Befunde, die bisher so sparlieh mitgeteilt sind, geniigend Nach­
folge finden wiirden, wenn die Deutung, die ihnen R. Meyer gegeben hat, besser zu 
begriinden oder zu widerlegen ware. Man findet tatsaehlieh in den bOsartigen Geschwiilsten 
des Eierstockes gelegentlich Bilder, welche die Einreihung der Geschwulst da- oder dorthin 
recht zur Qual machen kounen. Aber ieh selbst habe noch sehwere Bedenken gegen die 
Annahme eines Adenoma testiculare carcinomatodes ovarii, auch in dem eingeschrankten 
Sinne von H. O. Neumann, und wiirde die Falle - vorausgesetzt, daB etl nicht doch 
metastatische Krebse sind, was fiir keinen der 4 Falle widerlegt ist --- vorlaufig unter die 

Krebse von besonderer Banart einreihE'l1. 
Als besonders eigenartige Form eines teilweise tubular gebauten Adenofibroms (mannskopfgroBe 

Geschwulst) mochte ieh hier nochmals auf den oben beschriebenen Fall 7292 ex 1915 kurz hinweisen. 

Anhang. 

Blastome aus den lUarkstrangen. 
VOl" Jahren hat Ulall gelegentlich, ill vorsichtiger Form, VOll Markstrangadenolllen 

und Marl{stranggE'srhwiilsten gE'sprochen. Viel Anklang haben diese Versuehe nicht gefnndell. 
Schon P f ann ens ti e I hat die Richtigkeit und :t.;weckmaBigkeit solcher Deutungen bezweifE'lt. 
Die Kritik H. Meyers hat uamit ziemlich aufgeraurnt. Nur die oblm (S.146) erwiihntell 
kleilWI1 Cysten und Adenorne sind anerkannt. rrheoretisch ware die Sache allerclings 
niehl, gauz abzulE'lll1pu. XUI' wird im lijinzelfall die sichere Festlegung der Ahkullft sehr 
viel 8ehwierigkE'itE'n machen. Histologische Kennzeiehen sind nns nieht [wkanut; lediglich 

llie Topographie der Blastome konnte vielleieht Anhaltspunkte gebell. In lc,tzter Zeit 
hat N. Popoff eilH~ solide, trabekuliir gebaute GE'schwulst als testiculiiTPS tulmliin's Adenom 
des Bierstockes auf Markstrange zuriickgeHihrt. 

Die 31jahrige Frau hat vor 21/2 Jahren geboren und war P/2 .Tahre amenol'l'hoiseh. 1{eehts eine 
6 : 8 cm groBe, solide Geschwulst, birnformig, glatt, im Hilus des Eierstockes sitzend. 1m Eierstock selbst 
nUl' einzelne Pl'imordialfollikel und Corpora albicantia; kein Gelbkorper; weder Urnierenreste noch Rete· 
schlauche aufzufinden. Die Geschwulst hat organischen, tubularen Bau; sie besteht hauptsachlich aus 
soliden Strangen ziemlich gleichmaBiger Zellen mit rundem oder ovalem Kern mit 1-2 Kernkiirperchen, 
deutlichem Zellplasma, manchmal syncytiumartigen Bildungen. Neigung zu Quellung und Degeneration. 
Gelegentlich sind Lichtungen erkennbar; cinzelne Schlauche sind sogar gut ausgebildet, mit hohem 
kubischelll Epithel und richtiger Basalmelllbran. So werden fast samenkanaIchenartige Gebilde erzeugt, 
allerdings ohne weitere Differenzierung, ohne Spel'matogonien. Deshalb denkt Popoff an Sexualstrange. 
lrgendeine horlllonale Beeinflussung fehlt; bis etwa auf die Amenorrhiie. :Nach der Operation ist die Periodc 
wiedergekehrt, 21/2 Jahre spater hat dic }<'rau geboren. 
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Ausbreitungswege bei den Eierstocksgeschwiilsten. l\ietastasen. 
Es ist eine sehr bekannte rratsache, daB Geseh,viilste von doppelter und dreifaeher 

MannskopfgroBe die Grenllen des Eierstoekes insoferne wahren konnen, als del' Ansatz 
am bl'eiten Mutterband nieht libel'sehritten wircl; das kann selbst fUr Krebsformen Geltung 
haben. Es ist abel' ebenso bekannt, daB recht kleine Krebse bereits so fest in dAr Umgebung 
verankert sein konnen, daB ihre Ent£ernung unmoglich wirel. reh habe darauf oben schon 
ausdrueklieh hingewiesen, VOl' allem bei del' Bespreehung des sog. intraligamentiiren 
Wachstums. Hier will ieh nur nochmals betonen, daB ieh die fruher gelehrte Vorstellung 
intraligamentaren Wachstums in der Porm, daB das Ligament aufgeblattert wire! und 
die Gesehwulst sieh naehtraglieh immer weiter ins Beekenbindegewebe einbettet, nieht 
teile, sondern fill' aIle Palle eine gewebszerstorende (histolytisehe) ehemisehe Einwirkung 

Abb. 272. Papillommetastase in einem Eier­
stock nach PapiIlom des anderen Ovarium 
(operiel't VOl' 2 Jahren). (Natiirl. GroBe.) 

del' Gesehwulst ttuf die Naehbargewebe, in erster 
Linie auf das Bauehfell annehme. Erst durch diese 
Vorarbeit wird ein Weiterwaehsen in bestimmter 
Richtung moglich. 

Fur den Arzt ist dies deshalb wiehtig Zll be­
aehten, weil er stets auf groBere technisehe Sehwierig­
keiten gefaBt· sein lImB, als sie etwa die gewohn­
liche Aussehalung eines nicht zu tid im Collum 
sitzenden intraligamentaren Myoms bietet, und aueh 
deshalb, weil er Relbst in unverdachtig erseheinen­
den Pallen (auch bei groBen, aHem Anseheine nach 
einkammerigen eystiBehen Adenofibromen) emen 

KrebB erwarten muE. reh habe dafilr Beispiele gebraeht. 

reh ver..liehte daher aueh darauf, Zahlenangaben libel' intraligamentiires Wachstum 
beizubringen, und verweise auf A. Mayer. 

Ais naehstwiehtig kame die Erkrankullg des zweiten Eierstoekes in Betraeht. 

reh habe bei Bespreehung der einzelnen Gruppen Angaben gebracht li.ber die Haufigkeit 
von Erkrankung beider Eierstoeke in unserem Material. Fasse ieh die wiehtigsten 
Gruppen zusammen, so finde ieh (unter AussehluB del' Dermoide und del' spater zu besprechen­
den metastatischen Krebse) unter 682 Fallen 167 = 24,4%; auf die Krebsformen aHein 
bereehnet, unter 251 Pallen 91 = 36,2%. Es entspricht dies der Zahl O. Frankls von 
36,8%, wahrend A. Mayer 47,6%, andere bis 50 und 54,8% angeben. Die Hoehstzahl 
erreiehen bei uns die papillaren Krebse einsehlieBlieh der teilweise soliden Ponnen, mit 
42,1 Ufo; abel' auch unter den anatomisch gutartigen papillaren Gesehwulsten ist die Zahl 
ebenso hoh. reh moehte das jedoch nicht als Ausdruck ciner besond8ren (im letzteren 
Palle etwa versteekten) Bosartigkeit ansehen, sondel'll eher fUr die Annahme einer Organ­
disposition verw8rten. AlH:h dort, wo die eine Ges'Jhwulst ganz auffallend kleiner ist als 
die andere, also aus dem Gro.Benverhaltnis eine spatere Erkrankung des einen Eierstoekes 
anzunehmen sehr naheliegt, glaube ieh nieht an eine metastatische Erkrankung. So habe 
ieh einige Palle erwahnt, in welehem am zweiten Eierstock nur ober£lachliehe Papillenrasen 
zu sehen waren (selbst eine Granulosazellgeschwulst ist darunter). reh moehte mit der 
Annahme einer Metastase zurlickhaltend sein. Nur in einigen wenigen Pallen (Pseudo-
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lUyxum i:l Fiille, papilliirer Krebs 1 J!'all) haben wir aus del' (-lr(iHe und del' ituatumii-leheu 

Form, die einer Metastase entsproehell hat, eine solehe wirklieh angenommen. Wenn 

allerdings sonstige Aussaat innerhalb der Bauehh(ihle nachweis bar ist, dann winl man 

sich leichter zur Annahme einer l\[etaHtase im zweiten Eierstock ellt:-;ehlieBen k(innen. 
In Abb. 272 bringe ich den Schnitt durch den Eierstock einer 61jahrigen J<'rau (19 070). VOl' 2 Jahren 

war anderwarts der eine Eierstock wegen eines Papilloms entfernt worden; derzeit vielfachc Klloten illl 
Bauch. Die Adnexe sind nul' in diagnostischer Absicht herausgenommen worden. 

1Jbrigens hat aueh l\f a lj eff nnter 44 Eierstoekskrebsen, die l\letastasen gesetzt 
batten, nur Smal MetastaRen iIll aIHl(m'll Bierstuek angenollllllell. 

Das Auftreten yon Mutastasen durch intraperitoneale Aussaat wtirde nllS vielleieht 
verstiindlieher werden, wenn ps sieh bestii,tigt, daB del' Eierstock Zl1 den Organen geh(irt 

mit ausgesproehen niederer Oberfliiehenspannung (Kutseherenko und Schwedkowa, 

zit. naeh Strauss). 

Die Erkranlmng des Bileiters an Krebs habe iell in del' ~\bsieht, zlllliiehst yon del' 

Bierstoekserkrankung selbst lTbersicht zu gewinnen, zu einer Auslese im negativell Sinn 

beniitzt, inclem ieh aIle Fiille von Krebs beider Organe, wo del' Ausgang vom Eier::;toek nieht 

sieherzustellen war, weggelassen habe. So bleiben nur verhiiltnismitBig wenige Krebse, 
vorwiegend unter den papilHir-soliden, auf deren zahlemnitBige Auswertnng iell nieht 

eingehe. Andt're A.rzte, ,,,ie z. B. Camuron, haben diese Schwierigkeitt'n auf dem umgp­

kehrten Wege Llmgangen und bii:-mrtige Gesehwiilste del' Bileiter nnd del" Bierst(ieke ill 

einem behandelt. Vom f:ltandpullkt des Klinikers sieherlieh riJhtiger, da e1' doch ja lllU 

selten die M(igliehkeit hat, die ]'onnen ordentlieh auseinander ;.m halten, und da(lureh 

bei getrennter Behandlung oft reeht bemerkellswert(~s Material, be~omlers solehe:; all seh wie­

rigen Fallen unter den ~_'iseh £alIt. leh hnn abel' diese Liiek(1 all Hand piniger ~ahlell 

von O. :Frankl ausfi.Hlpll. Neben 36 Fallen ohne Metastasen nnd 23 J1'iillell mit peritonealer 

Aussaat ist dreirnal del' Eileiter ppr continuitat('m erknmkt, zweilllal lyrnphatiseh. AuHer­

dem ist in 3 }1'iillen die Geuannutter selbst als Abgttbestation iHlll1Sphen: und in (j weiterell 
Fallen eine Entseheidung iiber den Ausgangsort nieht wehr m(iglieh. Es halten :-;ieh abo 
die bestimmbaren und die nieht mehr bestimrnbaren FaIle so ziernlieh dip Waage. Die /';ahlell 

sind aber an sieh nieht groB im Vergleieh zu den Pallen mit freiern Eileiter. lJnd KO gut 
wie immpr war die Miterkrallkung ohne weiteres mit freiem Auge Zll erkennen. Von dem 
ersterkrankten Herd im Eileiter aus konnte wohl gelegentlieh lyrnphatisehe Weit(er­
erkrankung naehgewiesen werden, ohne einen solehen nieht. Auch in unsm'em Material 

ist nur ein einziges Mal eine rnakroskopiseh nieht erkennbare lymplmtitlche Erkranlnmg 
des Eileiters gefunden worden. 

Ahnliehes gilt aueh fiir die Gebiirmutter. Es ist keine ]'rage, daB es eine Miterkran­

kung derselben beim Eierstoekskrebs gibt. Abel' aueh sie ist selten. Daneben komrnen 

ebenso sicher Palle von gesonderter Erkrankung beider Organe vor; von einem eigenen, 
histologiseh anders gebauten Corpuseareinom oder aueh von CullumeareinoIl1, wofilr ieh 

bereits einige Beispiele genannt habe. Das war bereit:.; Pfannenstiel bekannt (vgl. 
Gold en b er g). N aeh seiner Darstellung ist bei gleiehzeitiger l£rkmnkuug vou Bipl'stoek 

und Gebiirmutter meist del' erstere als Abgabestelle anzusehen. P. Werner, del' die 
}1'alle del' II. ]'rauenldinik in Wi en bearbeitet hat, findet von 10 E'iillell nUl" Smal beide 

Krebse voneinander unabMngig und deutet in 6 FiiJIen die EiersWeke als primiir erkrankt. 
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Auf die metastatische Erkrankung des Eierstockes bei Gebarmutterkrebs will ieh 
an anderer Stelle eingehen. 

Praktisch sind ]'alle von Interesse, in welch en sieh die Metastase am unteren Abschnitt 
des Halsabschnittes der Gebarmutter entwiekelt. Solehe FaIle konnten unter Umstanden 
kliniseh als primiirer Krebs des Muttermundes aufgefaBt werden. Kroe mer bzw. Golden­
berg haben 2 Falle besehrieben; in dem einen war die Metastase erst 5 Jahre naeh del' 
Operation del' Eierstoekgeschwulst im Halsabsehnitt del' Gebarmutter aufgetreten. Ein 
nenerer Fall ist von Halter besehrieben. 

Ich will noch anfiigen, daB ich 3 :B'ane in del' obigen Wiedergabe des klillisehen 
Materials ausgesondert habe, weil aueh die eingehende Untersuchung uber den Ansgangs­
pnnkt nieht aufgeklart hat. Diese 3 Fane entsprechen 6 Fallen ans dem Material von 
O. Prank!. 

Die 3 Prauen waren alle uber 50 Jahre alt, hatten zum Teil schon uber 1 Jalu Aus­
fluB oder Blutungen. Die Eierstocksgeschwulst war stets einseitig, 2mal huhnerei-, Imal 
mannskopfgroB. In diesem Falle waren beide Eileiter und selbst die Scheidenwand 
lymphatisch miterkrankt. 1mal ist blutiger Ascites vermerkt. In einem Fane deutliches 
Adenocancroid im Eierstock. 

Kein rrodesfall unter den 3 ]'rauen. 
Unser Material bestatigt es also, daB del' prim are Eiel'stockskrebs keine besondere 

Neigung zeigt zu fortschreitendem Ubergreifen auf llie Gebarmutter selbst. Die "Gebar­
mutter~Eierstockskrebse", die zu untrennbaren Geschwi.Hsten ausgewachsen sind, bilden 
in operativ bewaltigtem Material stets nur Ausnahmen. Dasselbe hat O. Prankl fest­
gestellt; A. Mayer kennt nur 2 FaIle, P ~i bra m und N eu mann je einen. 1m Obduktions­
material mogen sie ehe1' vorkommen . 

.T. Richter hat zwei FaIle beschrieben, die hierher gehiiren diirf~n. 1m zweiten Fall ist er allerdings 
geneigt, den Krebs der Gebarmutter als primar anzusehen. Da aber die Eierstocksgeschwulst nebst adeno­
lllatiisem Krebs auch Adenofibrom enthalt (Polymorphie), der Krebs in der Gebarmutter ein Plattenepithel­
krebs ohne adenomatiise Bildungen ist und die bei der nach 3 Monaten vorgenommenen Obduktion fest­
gestellten Lungenmetastasen ebenfalls Plattenepithelkrebse sind, miichte ich auch den Krebs der Gebar­
mutter als Metastase des Eierstockskrebses auffassen. DaB Metastasen eines adenomatiisen Eierstocks­
krebses Plattenepithelcharakter aufweisen, ist nichts ungewiihnliches. 

Besondere ortliche WiderstamlHfiihigkeit nimmt H. Steiner an Stellen von Adeno­
myosis del' Gebannutterwand an. 

Sehr fraglich scheint es mir, ob man im Falle N eumanns, in welchem 1/2 Jahr 
nach vaginaler Entfernung del' Gebarmutter (Krebs im Korper derselben) beidseitige 
Eierstockspapillome entstanden waren, einen Zusammenhang zwischen den Geschwulsten 
annehmen dad. In unserem Material find en sich 3 }1'alle, in welchen 1 Jahr (2mal) bzw. 
mehrere Jahre nach Entfernung del' Gebarmutter wegen Myoms beidseits Papillome 
entstanden sind. Auch im Fane N eu manns dudte eine unabhangige Erkrankung del' 
Eierst6cke anzunehmen sein. 

In diese Gruppe gehOren wohl aueh die Falle, die F. Hei mann erwahnt: papillare 
Eierstocksgeschwulst einige Zeit nach Myom bes trahl ung entdeckt. Einer von unseren 
Fallen (10 Jahre Zwischenpause) war ganz gleich. 

Die F'rage, auf welchem Wege die Metastasierung zustande kommt, wird heute 
meist in dem Sinne als entschieden angenommen, daB neben dem Weg durch den Eileiter 
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der LYlllphweg del' weitaus \vichtigste ist, wahrend seinery,eit Offergeld den BIutweg 
flir 50%, den Lymphweg nUl' flir 25% hat gelten lassen. Auch hil' den Fall von Ary,t 
ist wohl eher del' Weg durch die 'I'ube (Schleimhautweg) anwnehmen als del' Blutweg 
(Werner). Neuerdings hat H. Kilstner wieder den Blutweg hir seinen 1<\,11 von Metastase 
in del' Portio in All8pruch genommen. 

Klinisch erscheint mil' das Vorkollunen VOll LYlllphknotenmetastasen ouer­
halb des linken Schlilsselbeines von Belang. lch habe selbst einen ]'all gesehell, 
in welch em dieser deutlich sichtbare Knoten das erste deutliche l:';eichen der (damufhin 
erst durch Untersuchung festgestellten) bert'its unabwendbaren Kmnkheit war. H. J. Gi h­
son und G. M. ]'incllay herichten lluer einen solchen Knoten, der in Vena subclavia, 

Auu. 273. lIIctastasc eines F.icl'stock,kt'cuse:; illl Netz (i:,;oliert). (\'ng'l'. ' IJ. 

cava superior und in das rechte Herzohr hineingewuchert war. Keine besonderen Be­
schwerden bis auf Herzschwache kurz VOl' clem Ende. Erst die Sektion hat das primiiTP, 
stark schleimige Adellocarcinom des rechten Eierstockes aufgedeckt. 

C. Fleischmann hat bei einer 21jiihrigen Frau mit Ascites dip heiden in groHe 
cystische papilliire Blastome umgewandelten Eierstocke entfprnt, die Gebu,rmutter Bowie 
einige Knotchen im Douglas belassen. Histologisch Krebs. Rontgenbestrahlung wie(h~r­
holt. 71/ 2 Jahre spateI' wurde eine kirschgroBe Druse uber dem linken Schhisselbein mt­
fernt; es fand sich ein psammoser tubulo-alveolarer Krebs. 

Diese Formen entstehen auf dem Lymphwege bngs des Uuctu::; thoracicUl:i, btl,y, 
VOl' deren Einmundung in die Vene. 

Weit groi3ere praktische Bedeutung hat die Krebsaussaat auf Bauchfell und N ety, 
und die Erkrankung anderer Organe del' BauchhOhle. 
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Die Haufigkeit VOll Bauehfellerkrankung gibt Sehottlaender mit 85% an. Es ist 
aber wohl l:lU beaehten, daB dabei aueh direktes Einwaehsen der Gesehwulst in ferner 

" 

Al)u. 2i4 . lI1yxoIllmetastaso im Nctz. (Vergr. 70m",!.) 

. ". '. . 

-' 
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Auu. 27 ii. MyxoIll!lletastase (rezidiviert) im Nctz. (Vergr. 70 maL) 

liegende Bauchfellabschnitte und in 
die darunter befindlichen Organe 
miterfaBt ist. Insbesondere ist die 
flaehenhafte Auskleiduilg des Douglas 
oder des Blasenperitoneums mit Ge­
sehwulstmasse, die man bei papil­
Hiren Geschwulsten leider nieht selten 
antrifft, eher als ein subepitheliales 
lymphatisehes Vordringen der Ge­
sehwulst aufzufassen und nieht als 
Metastase; aueh dann, 'wenn ge­
legentlich kleine Bauchfellabschnitte 
mitten darin noeh £rei zu sem 
scheinen. 

Abgesehen davon kommen je­
doeh am visceralen wie am parietalen 
Bauchfelluberzug gesonderte Knot­
chen oder auch groBere Knoten vor, 
die bis faustgroB werden konnen. 
Das Netz erkrankt oft genug, ohne 
mit del' Hauptgesehwulst verwaehsen 
l:lU sein, in Form soleher einzelner 
oder vielfaeher Knoten (Abb. 273). 

Pur diese Formen ist die Ent­
stehungsal't umstritten. Raummeta­
stasen (Impfmetastasen) und lym­
phatisehe Metastasen stehen ein­
ander gegenuber (vgl. Sehottlaen­
der). Ieh glaube, man wird sieh 
heute noeh nieht auf einen bestimm­
ten Weg festlegen di.i.rfen, sondel'll 
beide Mogliehkeiten im Auge behalten 

In del' Frage der Bauehfell­
metastasen ist noch eine Reihe von 
Sehwierigkeiten zu beaehten. Zu­
nachst und am haufigsten del' Um­
stand, daB eine Bauchfelltuber-
kulose mitnnter ganz iihnliche 

Bilder erzeugt. Bei Durchsicht Ullserer Krankengeschiehten von Probebauehschnitten 
bin ieh einige Male auf F'ii,!le gestoBen, welche del' Operateur ffrr Tuberkulose gehalten 
hat, und die erst die mikroskopisehe Untersuchung als Krebs erwiesen hat, und 
auch umgekehrt. Ge,viB ist manehmal die Entseheidung makroskopisch zu treffen, 
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vor allem aus der gelblichen 1!'arbe bei 'l'uberkulose; aber durcham; nicht imnlPr. 
Die auffallendere GroBe, selbst die verschiedene GroBe del' Kn(itchen. die fiir Ge­
schwulst sprechen solI, hat manch­
mal schon irregefiihrt. 

Dann der Umstand, daB bei 
Dermoiden Aussaat von totem InhaIt, 
Dermoidbrei, aber auch von Glia­
massen (Boxer) vorkommt. Diese 
Teilchen verstreuen sich oft weit 
im Bauchraum, werden durch eine 
Fremdkorperperitonitis eingekapseIt 

und bleiben langere Zeit so liegen. 
ehe es dem Korper gelingt, sie ganz 
LlU beseitigen. 

Selbst Fremdkorperperitonitis 
durch Verstreuen von Handschuh-
puder gelegentlich einer Bauchopera­
tion ist bei Wiederholung des Bauch­
schnittes festgestellt worden (R 0 t h). 

Endlich kommt dazu die 111 den 
iilteren Arbeiten gelegentlich zu fin­
dende Angabe, daB auch bei gutarti­
gen Geschwiilsten Peritonealmetasta­

sen beobachtet werden. Aus neuerer 
Zeit ist mir kein 80Icher Fall beka.nnt. 
und ich mochte mich deshalb un­
bedingt jenen Kritikern anschIieBen , 
die meinen, daB eben die krebsigen 
Stellen del' Geschwulst nieht unter­
sueht worden sind (Polano). 

Ieh selb8t habe jedenfalls derlei 
nie gesehen. Ausnehmen k6nnte ieh 
nur die gelegentlich bei Rnptur von 
Pseudomucin blastomen zu findende 
oberflachliche Anpeftung von Pseu­
domucinrnassen, die abel' stets weg­
gewischt werden kiinnen, nie seh1' 
fest haften und nicht weiter wuchem 

.' 

Ahh.270. Net7.mMastnsc cines ElerstockskrehRes. (Vel'gl'. ~O maL) 

'- sofern eben ein Krebs bei genaue1' A1>h. 27i. K1'CllRmctn.stn.~~ in cineI' ~('t.>.sehwie]('. (Vergr. 80 maL) 

Untersuchung auszuschlieBen ist. 
Das Mikroskop wird stets zur letzten ]j~ntscheidung herangezogen wf)nlen mussen. 

Handelt es sich urn echte Geschwulstnwtastasen, bosartig, elann ist auch wei teres 
Vordringen derselben -- vorwiegencl auf dem Lymphwege -- bis in die retroperitonealen 
Lymphknoteu !iltl gewiirtigen. 'Patsiichlich finrlen wir dipse Iwi Ohrlnktionpu sehr hiillfig 
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(bis zur Halfte del' FaIle) erkrankt. Gelegentlich dringen sie auf dem Lymphweg durch 
das Zwerchfell in die Pleura ein und konnen dort platten- und schildfiirmige oder lmoten­
fiirmige Geschwulste ausbilden. 

Sind solche Aussaaten am Bauchfell oder Netz (Abb.274--278) bei bOsartiger 
Geschwulst vorhanden, so durfte, mindestens ohne Bestrahlung, das Schicksal del' Frauen 
ziemlich besiegelt sein, wenn man auch uber die voraussichtliche Lebensdauer nur 
ungefahr etwas aussagen kann. 1m alteren Schrifttum ist viel davon die Rede, daB die 
Metastasen nach Entfernung del' Hauptgeschwulst riickgangig werden konnen. Meist 
wird ein Fall von Hofmeier als Zeuge angefi.ihrt, eine Frau, die 41/2 Jahre nach del' 
Operation noch gesund war. Es sind abel' neuere Palle, abgesehen von einem }I~all von 
Gncci, in welchem mikroskopische Befunde an den Metastasen nicht berichtet werden 

Abb. 278. Andere Stelle des Priipamtes Abh. 277 (schlcimbildend). 
(Vergr. 80 mal.) 

und die Metastasen verschwunden 
sein sollen, obwohl del' zweite Eier­
stock indes zur Geschwulst ausge­
wachsen ist, nicht bekannt geworden. 
Einerseits darf man an del' Krebs­
diagnose selbst zweifeln, andererseits 
ist zu betonen, daB wir iiber das 
weitere Verhalten del' wegen Eier­
stockskrebs operierten Prauen noch 
viel zu wenig wissen. Gelegentlich 
sieht man nach einer ganz unvoll­
standigen Operation verhaItnismaBig 
lange Zeit, selbst mehrere .Tahre 
gutes Wohlbefinden. Es ware gal' 
nicht so undenkbar, daB die Kranke 
Hofmeiers trotz aIlem in einem 
weiteren Jahr dem Krebs erlegen ist. 
Nach dem, was die ldinische Beob­
achtung an den unvoIlstandig Ope­
rierten del' Klinik bisher gezeigt hat, 

insbesondere auch nach del' Verfolgung del' mit Rontgen nachbestrahIten FaIle, muB ich 
ein Verschwinden von echten Krebsmetastasen in Bauchfpll nne! N etz flir recht unwahl'­
scheinlich halten. 

Aus dem mikroskopischen Bild del' Bauchfellmetastasen hebe ich hervor, daB sie 
gl'oBenteils subepithelial sitzen, sogar eine schmale Bindegewebsschichte als Declw anf­
wei sen libel' ihl'em eigenen schwieligen odel' granulationsgewebea.hnlichen Bindegewebe; 
zum Teil reichen abel' auch die epithelialen Massen nackt in den Peritonealraum. lch 
kann nicht entscheiden, ob das immer nm kiinstlich durch AbreiBen bedingt ist. Die 
opithelialen Formationen lassen manchmal noch leidlich die Ul'sprungsform, namentlich 
den papillaren oder den mikroskopischen Bau erkennen. In vielen anderen Fallen ist 
abel' das Bild eines wllrmstichig, netzal'tig wachsenden, ziemlich kleinzelligen Kl'ebses 
ganz llncharaktel'istisch. 

Metastasen in anderen Organ en hat man friihel' fiil' seIten gehalten. Heinrichs 



Ausbreitungswege bei den Eierstocksgeschwiilsten. Metastasen. 367 

verzeichnet 12%. Schottlaender hat gezeigt, claB sie minclestens nicht Heltener sind 

wie bei anderen Krebsen. Er findet 34%, Maljeff (49 FaIle) sogar 89,7%. Es wird 
nati.'trlich einen Unterschied ausmachen, ob man mehr postoperative 'L'odesfa,lle in die 
Betrachtung einbezieht oder mehr FaIle, die ohne Operation del' Geschwulst erlegen sind. 
Es wird vielleicht auch weiter das Ergebnis verschieden sein, wenn man Falle berucksichtigt, 
die bestrahlt worden sind. 

1m Vordergrund stehen bei Schottlaender Bowie auch bei Maljeff die l,eber­
metastasen. Zusammen mit Darm- und Pleurametastasen betragt ihre Zahl bei ersterem 
mehr als die Halfte aller Vorkommnisse. Ijunge, Herz, Knochen, Milz sind selten, Niere, 
Nebenniere, Harnleiter, Dura, Gehirn, Rchilddri'tse sind nur je einmal beteiligt gewesen. 
Von einer Pankl'easmetastase herichtet Porssner, von einer Metastase im Oberarm 
sowie in del' Leiste und in den Ijungen LimaI'd und Gagnon; die Prau ist nach del' 
Amputation gestorben. (Del' Fall ist nicht sichel'; es konnte sich um primaren Lungen­
odeI' Darmkl'ebs handeln. Die EierstockRgeschwulst ist VOl' 20 Jahren operiert worden.) 

Von Knochen sind vorwiegencl die langen Rohrenknochen gefahrdet. Es werden 
abel' auch Fernherde im Brustbein (Hittmann), in del' Kniescheibe (Polano) genannt. 
Einen -- auch rontgenologisch nicht sicherzustellenden - Fall von DurchRetzung dreier 
Lendenwirbel bei Granulosazellgeschwulst habe ich S. 350 angefUhrt. Die Krankheits­
erscheinungen waren geringfi'tgig, immerhin deutlich genug, urn den Verdacht darauf zu 
lenken (Paresen, Schmerzen). Auffallend ist es, daB wedel' osteoklastische noch osteo­
plastische Vorgange kenntlich waren, wedel' auf den wiederholt angefertigten Ri)ntgen­
bildern, noch am Priiparat. 

In einem anderen, ebenfalls schon erwahnten Fall von wahrscheinlicher Wirbel­
metastase mag die ganz auffallende Ijymphocytose (45%) mit del' Metastase zusammen­
hangen. Ich denke dm'an, da auch bei Nachschiiben von chronischem Gelenluheuma­
tismus mitunter Lymphocytose von 40-50% gefunden wird (Gudzent). 

Von del' Nebennierenmetastase desselben Falles haben wir hine sichere Beein­
flussung zur Leistung dieses Organs nachweis en konnen. 

Walther berichtet von einem Sarkom des Eierstockes; die Fran kam im 5. ::\iJonat 
del' Schwangerschaft, 2 Monate nach einem Kopftrauma zur Obduktion. Ausgedehnte 
Metastasen in beiden Nebennieren, groBe Metastase in del' Zirbeldruse. Starke Kopf-, Achsel­
nnd Stammbehaarung wird vermutungsweise mit diesen Fernherden in Beziehung gebracht. 

Die Organmetastasen dul'ften vorwiegend anf dem Blutweg zustande kommen. Es 
ist wahrscheinlich, daB del' Einbruch in das BlutgefaBsystem bel'eits in del' Muttergeschwulst 
zustande kommt, nicht erst in einem metastatisch erkrankten Lymphlmoten. 

Die Bedingungen zur M etastasierun g sind nns noch unbekannt. Wie es kommt. 
daB wir Riesengeschwulste finden ohne Metastase und andererseits FaIle, in welchen en;t 
die Pernherde auf das Vorhandensein einer Abgabestelle aufmerksam machen, das wissen 
wir beim Eierstockskl'ebs so wenig zu deuten wie etwa beim Magen-, Brustdrusen-, 8child­
drusen-, Prostatakrebs u. a. Physikalisch-chemische Krafte in del' Geschwulst, im Blut, 
in den Geweb811 diirften anzuschuldigen sein. 

Schottlaender ist del' Frage nachgegangen, ob del' operative Eingriff an sich 
Metastasierung begunstigt. Er ist geneigt, einen Zusammenhang abzulehnen. 1m all­
gemeinen sprechen die Erfa,hrungen del' Klinik tatsachlich nicht gerade dafilr. Znr 
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Entseheidung del' Frage, ob Rontgenstrahlen auf Bildung von Fernherden ungiinstig 
wirken, wie das fUr den Gebarmutterluebs gelegentlich behanptet ,,,orden ist, reicht das 
bisher Bekannte erst reeht nieht aus. 

B 0 s t roe m will die Femherde aIle als multiple prim are Geschwiilste auffassen. 
Von anatomischer Seite wirel diese Anschauung ziemlieh allgemein abgelehnt. Del' Kliniker 
hat vielleicht keinen Grund, sie ganz abzulehnen; ich sehe abel' auch noeh keine Moglich­
keit, sie irgendwie nutzbringend zu verwerten. 

Die Frage, ob nach del' Operation von Eierstoeksblastomen Impfmetastasen im 
Wundbereich vorkommen, gilt bis hente noch nicht als entschieden. Ich lehne sie ebenso 
ab wie beim Krebs del' Geharmntter. 

Del' Fall, in welch em P. Klein, del' solehe Metastasen beim Papillom in 12% 
angibt, eine Impfmetastase im Scheidentrichter annimmt (7 Jahre nach sehwieriger 
Operation eines beidseitigen gutartigen Papilloms), kann sehr wohl auch andel'S 
gedeutet werden. N evinny hat ein angeblieh erst im IJaufe del' Beobaehtung krebsig 
gewordenes Papillom des Scheidentriehters 71/ 2 Jahre naeh del' Operation von schwer ver­
wachsenen Adnextumoren abgetragen und 11/2 Jahre spider noehmals ausgekratzt und 
bestrahlt. 
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Teratome des Eierstockes. 
Jene Blastome des Eierstockes, die wir heute noch als Wundergesehwiilste, 

rr e l' at 0 m e (re(!a~ = Wunder) bezeichn8n, odeI' anch als D 81' m oi d 8 (hantahnlieh, pars pro 
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toto) gehOren mit zu den haufigsten Geschwulstformen des Organs. In unserem 29jahrigen 
Material finden sich 257 Teratome als Hauptbefund und 9 als Nebenbefund neben einer 
groBeren Geschwulst; im ganzen 20% aller Blastome: Also fast ebensoviel, als wir Pseudo­
mucinblastome oder gutartige Adenofibrome gezahlt haben, etwa ebensoviel als (bei 
recht weitgesteckter Indikation) noch operable Krebsformen. AuBerdem standen mir 
noch 19 Praparate zur Verfugung, die uns von verschiedenen Operateuren uberlassen 
worden sind. 

Die Haufigkeit mag vielleicht auffalIen, wenn man die Zahl mit anderen Zusammen­
stelIungen vergleicht. Sie erklart sich einerseits daraus, daB aIle, auch die kleinen zufalIig 
gefundenen Teratome mitgerechnet worden sind, und daraus, daB die Krebse des Eier­
stockes nicht voll erfaBt sind. AIle Probebauchschnitte fehlen. Ebenso fehlen in meiner 
ZusammenstelIung grundsatzlich die einfachen Cysten, die fruher meist nicht ausgeschaltet 
worden sind. Die Zahlen von A. Mayer (19,1 %) und von van S mi th (101 Teratome 
und 116 Pseudomucinblastome auf 444 proliferierende Blastome) sind ubrigens den meinigen 
sehr ahnlich. Nur aus verschiedener Erfassung des Grundmaterials ist es wohl uberhaupt 
zu verstehen, wenn N eunhoffer 1892 nur 7,25%, A. Mayer in derselben Stadt 1926 
dagegen 19,1 % berechnet. Ebenso wird sich wohl auch die Zahl der Japaner, 35%, nur 
aus der Beschaffenheit des Materials erklaren. Wenn Frauen sich die Operation zu lang 
uberlegen, kann es leicht sein, daB sie beim Krebs nicht mehr transportfahig sind, oder 
daB die Umgebung operative Hilfe fUr zwecklos ansieht. 

Auf die gutartigen Blastome des Eierstockes allein bezogen, ergibt auch mein Material 
bei AusschluB einfacher Cysten rund ein Drittel Teratome. 

In bezug auf Seitenverteilung laBt die 608 FaIle umfassende Nachprufung von J. W. 
Miller zwischen rechts und links keinen Unterschied erkennen. 

Beidseitige ~'eratome findet Miller in 13,1%, ich in 9,8% (28mal), van Smith 
in 8%. Die drei Gruppen zusammen ergeben 11,67% (116: 994). 

Seither ist ein weiterer Fall beobachtet worden mit IOjahriger Ruhepause zwischen den beiden 
Operationen (24072). Die Blastome waren faust- und iiber kindskopfgroB, haben kaum Beschwerden 
gemacht. EinwilIigung zur zweiten Operation war erst zu erhalten, aIs wir der Frau auf der Rontgenplatte 
die Zahne zeigen konnten, die sie im Becken hatte. Das war ihr denn doch unheimlich vorgekommen. 

Um ein Altersbild zu geben, bringe ich die Endzahlen von Miller und meine eigenen. 

Jahre -10 

Miller 14 
Meine Zahlen 

-20 

69 
IH 

-30 

197 
Hi) 

-50 

274 
139 

-60 

32 
23 

-70 

10 
6 

-80 

4 
1 

MillfH hat die FaIle von 31-50 Jahren zusammengezogen. Nach meiner Aufstellung 
ware es besser, die Jahre 21-40 zu vereinen. Es ergibt das 175 FaIle (gegen 139) und 
zeigt, daB diese beiden Jahrzehnte nahezu die Halfte aller FaIle umfassen. In den Gruppen 
vom 21.-50. Jahr ist uberhaupt weitaus die Mehrzahl, namlich 213 von insgesamt 263 
Frauen, deren Alter mir bekannt ist, erfaLlt. 

Die beiden altesten Frauen waren 67 und 77 Jahre alt. Als jungste habe ich ein 
Madchen von 8 Jahren 2 Monaten mit Zeichen von Pubertas praecox (Orel) und je eines 
von 13, 14 und 15 Jahren. Miller fii.hrt. 83 und R4jahrige Frauen an, und andererseits 

HIl,udh. d. Gyniik. 3. A. VII. 24 
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6 Beobachtungen bei Kindem von 6 Monaten bis 2 Jahren, 4 bei Neugeborenen, 2 bei 
Fruhgeburten. 

Vor das 20. Lebensjahr entfallen 18 = 6,9%; A. Mayer findet 4,8%; Lippert 
4,55%; Yamasaki 14%, was A. Mayer mit der vielleicht fruheren Geschlechtsreife 
der Japanerin erklaren will. Vielleicht spielt die GroBstadt auch eine ahnliche Rolle. Solches 
ist ja schon after behauptet worden. 

Der Begriff des Teratoms ist heute soweit geklart, daB darunter einheitlich Gebilde 
verstanden werden, deren Entstehung nur auf del' Grundlage besonderer embryonaler 
Entwicklungsfahigkeiten, nach dem gewohnlichen Sprachgebrauch aus den drei bzw. 
aus zwei Keimblattem (Triphyllom, Biphyllom) zu deuten ist. In einer Anzahl von Fallen 
gibt man die Moglichkeit zu, daB nur Teile eines Keimblattes, eben durch den Ort ihres 
Wachstums auffallend, ubrig bleiben, wahrend alles andere vemichtet worden, bzw. nicht 
zur Entwicklung gelwmmen ist (Monophyllom, z. B. Struma ovarii). Es ist hauptsachlich 
das Verdienst von Wilms und von Pfannenstiel-Kroemer, daB diese Auffassung, die 
noch VOl' einem Menschenalter viel verspottet worden ist, sich durchgesetzt hat. Reute 
zweifelt niemand mehr daran, daB es berechtigt ist, nicht etwa nur Raut, Raare und Zahne, 
sondem auch Gehim, Zentralkanal, Augen, Ganglien, Nerven, Teile von Darm, Bronchien, 
Speicheldrusen, usw. zu finden, bzw. anzunehmen; ja sogar von einer Mundbucht, von 
Kopfteil, Beckenteil, von verkummerten Armen und Beinen darf man sprechen, ohne gleich 
als Tollhausler zu gelten. Seit dem Versuch Bandlers (1900) ist wenigstens ein neuer emst­
hafter Widerspruch nicht mehr laut geworden. Reute scheinen auch die letzten Wirkungen 
von Bandlers Kritik verklungen zu sein. 

Die Geschich te der Teratomlehre gibt ein recht anschauliches Bild von menschlichen Irrtiimern. 
Ich verweise auf die iibersichtliche Darstellung bei Askanazy und in Millers Sammelbericht 1924. 

Nicht so klar ist die Stellung del' Teratome zu den Geschwulsten. Wenn auch die 
manchmal angegebene rasche VergroBerung del' Gebilde in erster I.Jinie auf einer Vermeh­
rung des Inhaltes beruhen durfte und nicht so sehr auf Gewebszunahme - auch die "Fett­
wanderung" konnte darauf, sowie auf die Schmerzen EinfluB nehmen - so schlieBe ich 
mich doch Pfannenstiel an, der die "Neubildung" von Gewebe betont. Die grundsatz­
liche Frage mochte ich nicht we iter beruhren. 

Die Namengebung hat geschwankt. Sie ist heute noch nicht einheitlich. 

Zwei Formen sind im allgemeinen auseinanderzuhalten: die gewohnliche cystische 
Form, in welcher sich die Rauptmasse del' neugebildeten Gewebe in Gestalt eines mehr 
ouer weniger abgegrenzten "Zapfens" anhauft; die Dermoidcys te, das cystische Tera to m, 
dessen Zapfen selbst mitunter bis zu einem gewissen Grade an eine menschliche Frucht 
erinnert, so daB der Gedanke an eine Fehlbildung naheliegt. 

Als zweite Form das sehr seltene Teratom, als soli des Dermoid, solides Teratom, 
Teratoblastom usw. bezeichnet. 

Eine gemeinschaftliche Benennung fUr beide Formen, etwa "rudimentarer Ovarial­
parasit", embryoide Geschwulst, Embryom (Wilms 1899), Organom (Benda, Daels) 
hat sich nicht eingebiirgert. 

Am allerwenigstens habe ich fiir den Ausdruck "teratoid" ubrig; es heiBt das: wunderahnlich; 
das sagt gar nichts. 
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E. Schwalbe und namentlich Heijl haben den gewiB groBziigigen Versuch gemacht, 
von den eineiigen Zwillingen iiber die Akardii und Amorphi eine ganze Reihe zu bilden 
bis zu den Teratomen, eine Reihe, welche auch die einfachsten Dermoide sowie sonstige 
Mischgeschwiilste umfassen soIlte. Dieser Versuch hat nicht viel Anklang gefunden. Als 
wesentlichster Punkt, der bisher noch keine Ausnahme kennt, ist mit R. Meyer jeden­
falls der Umstand festzuhalten, daB die Amorphi stets Keimdriisen besitzen, die Tera­
tome nie. Und ein zweiter Punkt scheint mir ebenso wie R. Meyer trotz einiger gegen­
teiliger Annahmen noch nicht ausgeschaltet: die Art der Nahrungszufuhr: Beim Akardius 
durch das Chorionepithel bewacht und geordnet; bei den Teratomen ohne solche Schutz­
maBnahme auf geradem Wege aus dem miitterlichen Blutl. Es fehlen dem 'l'eratom also 
zwei lebenswichtige Entwicklungsrichtungen des Ganzeies, was wohl beweist, daB wir 
es in den beiden Fallen mit grundverschiedenen Dingen zu tun haben. Mit Budde konnte 
man auch das Fehlen einer Wirbelsaule, bzw. der in derselben zum AWldruck kommenden 
Segmentierung des Karpers als grundsatzlichen Unterschied heranziehen, wenigstens 
fiir die groBe Mehrzahl der FaIle; in einigen wenigen Fallen sind allerdings Anklange an 
solche Segmentierung gegeben. R. "!\feyer (1924) bringt dagegen VOl', daB es auch Akardii 
gibt, welche keine Metamerie an del' Wirbelsaule aufweisen, ja denen die Wirbelsaule 
llberhaupt fehlt. Ich mochte das nicht zn sehr betonen, weil die Reine aus urspriinglich 
metameren Anlagen entstanden sind; dagegen mochte ich umgekehrt jene Dermoide, in 
welch en ein unteres Korperende mit Beinen ausgebildet erscheint, eben wegen der Beine. 
dieserOberreste einer Metamerie, gegen die Annahme von Buddp hervorkehren. 

Unsere Benennungen sind gewiB nicht iiberwaltigend schOn. Die Ante sind seit 
100 Jahren (IJeblena 1831, zit. nach Askanazy) an den Namen Dprmoid gewohnt, so daB 
ein neuer Vorschlag wohl nur dann Aussicht haben diirfte, durchzudringen, wenn er wid::­
lich etwas rl'reffendes sagt. rrrotzdem hat sich das "rreratom" schon recht gut eingebiirgert. 

Del' Vorschlag von Askanazy, das Dermoid als 'l'eratoma adultum oder C08-

taneum yom soliden Teratoma embryonale ahzugrenzen, ist nicht sehr viel hekannt 
geworden. Die Ahgrenzung ware recht schwierig, da uns bestimmte histologische Merk­
malt, fehlen, an welchen wir das Alter der Gewehe jeweils mit Sicherheit festlegen konnten, 
unci cia nach grober Schatzung im rremtom wie im Teratoblastom bpides vorkommen 
hUlll. 

lch werde im folgenden fiir die gewahnlichen cystischen Formen dl'n Namen Teratolll, 
Dermoid oder Dermoidcyste beibehalten, und die soliden, blastoll1ctti:isen Formen als 
Teratoblastom (R. Meyer) bezeichnen. 

Teratome. Dermoidcysten. Anatomie. 
1st die Dermoidcyste die einzige Geschwulst im Eierstock, so hat sie meist rundliche 

odeI' eifOrmige Gestalt, selten Walzen- odeI' Sanduhrform. Ihre GrOHe kann von Steck­
nadelkopf- und Erbsen- bis weit iiber MannskopfgroBe schwanken. Die ganz klein en 
findet man natiirlich nur zufiillig bei del' genaueren Untersucllllug uinu::; oft vollkommell 
normal aussehenden Eierstockes (z. B. Emanuel, Flaischlen, Saxer). In Abb. 279, 279a 

1 In einem Injektionsapparat, das an meiner Klinik von Wicke angefertigt worden ist, kommt 
die Blutversorgung des Zapfens durch mlitterliches Blut sehr gut zur Darstellung. 

24* 
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gebe ich einen Schnitt durch das kleinste, von uns zufliJlig gefundene Teratom bei 20facher 
VergroBerung. Es stammt von einer 30jahrigen Frau (697 ex 1930), die wegen Collumcarci· 

Abb.279. Kleinstes Dermoid. (Vergr. 70ma!.) 

Abb. 279a. Anderer Schnitt durch das Dermoid Abb. 279. 

noms operiert wurde, und war auf dem Durchschnitt durch den Eierstock als eben steck­
nadelkopfgroBes Gebilde aufgefallen. Die ganz groBen Dermoide sind wieder andererseits 
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recht groBe Seltenheiten (Haffter 1875, Schabel 1844, Rissmann 1905, Sparmann 
1929). In unserem Material finden sich 18 FaIle von :;\!IannskopfgroBe und dariiber. Von 
diesen ist aber ein Teil (3 FaIle) durch Stieldrehung und Durchblutung sicherlich gegen 
seinen urspriinglichen Zustand vergroBert worden; zwei weitere zeugen an groBen Wand­
abschnitten nur Auskleidung mit pseudoxanthomzeIlhaltigem oder einfachem Granulatiom­
gewebe, oft mit vielkernigen und RiesenzeIlen durchsetzt, und einen eigenartigen, diinn­
erbsensuppenartigen Inhalt, so daB man auch hier an eine spatere Vergr(jBerung durch 

Abb. 280. Dermoid (10 kg schwer). (Vergr. '/10.) 

Entziindung denken muB. Als reine Dermoide bleiben also noch 13 Palle, darunter eine 
Geschwulst von 10 kg Gewicht (am anderen Eierstock apfelgroBes Dermoid; (15251, 
Abb. 280). 

Sehr groLl war ein von A. de Chueco vaginal operiertes Dermoid; noch groLler ein von Kauffmann 
erwahntes (18 kg Gewicht bei 35jahriger Frau) und ein von Voigtel (1805; 38 Jahre, Sektions­
befund) beschriebenes, das 21 Jahre getragen worden ist und schlieLllich ein Gesamtgewicht von etwa 
27 kg erreicht hat. 

Ganz ausnahmsweise werden also auch Riesengeschwiilste von Dermoiden gebildet. 
Die Mehrzahl cler heute zur Beobachtung kommenden FaIle iiberschreitet aber eine 
mittlere GroBe -- Apfel- bis KindskopfgroBe -- nicht. 
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Dem Tas tgefiihl bieten sich die einfachen Dermoide als prall-elastische, mitunter 
sogar als nahezu solide Geschwulste dar. Gelegentlich kann man verknocherte oder vor­
kalkte Wandabschnitte als eigene steinharte, unregelmaBige Buckel heraustasten. Auch 
del' Wechsel zwischen solchen harten und weichen Abschnitten gilt als beachtenswertes 

Zeichen. 
Nach del' Operation, ja schon beim bloBen Herausheben del' Geschwulst aus del' 

Bauchhohle erstal'l't del' olige Inhalt sofort durch Abkuhlung zu einem festeren Talg; 
Fingereindrucke bleiben jetzt bestehen, die Geschwulst fUhlt sich eine Weile teigig an, 
schlieBlich ziemlich fest. Del' Erstarrungspunkt des Oles kann nul' wenig unter del' Korper­

temperatur liegen. 
Die Far b e zeigt je nach del' Wanddicke sehr verschiedene Tone; weiB, blaulich, rot­

lich, grau; je dunner die Wand, um so mehr tritt ein gelber Stich hervor, an dem man 
das Dermoid erkennen kann (Abb. 281) . 
Gar nicht selten geht man jedoch 
ahnungslos an die Untersuchung und 
ist beim Einschneiden uberrascht, ein 
Dermoid zu finden. 

Die Lage del' Dermoidcysten ent­
spricht im groBen und ganzen jener del' 
Eierstocksgeschwulste ii.berhaupt, mit 
all den Verschiedenheiten. Sie sind ja 
gestielt, und konnen, solang sie nicht 
verwachsen sind, jederzeit ihre Lage 
andel'll. Es war abel' schon lange auf­
gefallen, daB auch cystische Dermoide, 
welche ihrer GroBe bzw. Kleinheit ent-

Abb. 281. Dermoid, schon makroskopisch als solches an der 
Farbe erkennbar. (Vergr. '/,.) sprechend noch hinter del' Gebarmutter, 

im Douglasschen Raum sehr wohl Platz 
hatten, bereits uber die Kante des breiten Mutterbandes gekippt und damit VOl' die GeMr­
mutter gelagert erscheinen konnen. DaB sie bei sehr langem, nachgiebigem Stiel bis weit 
hinauf in die freie Bauchhohle, ja bis unter die Leber verlagert werden konnen, sei 
nebenbei erwahnt. 

Die Verlagerung in das Cavum vesico-uterinum hat K us tel' als Regel hingestellt . 
. Man del s tam hat dazu in dem geringeren spezifischen Gewicht die Erklarung gesucht. 
Auch ein Zuruckschnellen del' Geschwulst bei kunstlicher Verlagerung hat man als fUr 
das Dermoid kennzeichnend hingestellt . Zahlreiche N achprufungen (L a t z k 0 u. a.) haben 
abel' gezeigt, daB ahnliches auch bei Follikelcysten vorkommt; und daB sogar groBere 
Dermoide noch im Douglas liegen konnen - ohne jede Verwachsung --, das zeigt die 
Erfahrung jedes einzelnen, jeder Klinik. 

Die sparlichen Berichte von intraligamentarem Sitz del' Dermoide (z. B. Kuster 
1887; vgl. bei Miller) halte ich fur Fehldeutungen, die besonders dann leicht zustande 
kommen konnen, wenn del' Operateur sich von vol'lle, etwa zwischen Eileiter und rundem 
Mutterband an die verwachsene Geschwulst heranarbeitet, wobei das hintere Blatt des 
breiten Mutterbandes in mehr oder weniger groBer Ausdehnung geopfert wird. 
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Der Inhalt einfacher Dermoidcysten ist oft ausgesprochen oligo Dieses 01 hat einen 
verhaltnismaBig hohen, nur knapp unter der Korperwarme liegenden Schmelzpunkt, 
so daB es bereits beim Herausheben der Geschwu1st aus der BauchhOhle fest wird. Nach 
dem Eroffnen hat man dann eine schmalzartige, der Kaseschmiere des Neugeborenen 
ahn1iche Fettmasse von weiBlich-gelber, butter- oder erbsengelber Farbe. Durch die 
gewohn1ich recht zahlreichen Haare, die verfilzt darin liegen, wird das Arbeiten an solchen 
Praparaten gerade nicht zur Annehm1ichkeit. 

Das 01 entha1t Neutralfette, Fettsaurenadeln, Detritus und abgeschilfertes P1atten­
epithe1 in verschiedener Menge. Cho1esterin scheint nur selten vorhanden zu sein; nach 
Askanazy nur dann, wenn sehr viel Epithelien beigemengt sind, oder wenn die Cyste 
mit einem Pseudomucinb1astom in Verbindung steht. leh finde es aber gelegentlich 
aueh in groBen Dermoiden mit starker verandertem, dunnflussigem, erbsensuppenartigem 
Inha1t in solchen Mengen verzeichnet, daB der Inha1t geglitzert hat. Sonst ist dureh 
Chemiker Tyrosin, Leuein, Xanthin, Harnstoff u. a. gefunden worden (Herter). 

In manchen Fallen ist der lnhalt starker eingedickt und starker mit Epithelmassen 
oder auch Kalkkornchen durchsetzt; er wird dann a1s kaseartig, an nasse Sagespanu 
erinnernd, sandartig beschrieben, auch als honigartig (wie flussiger oder auch wie "krystaIli­
sierter" Honig). 

Gar nicht selten findet man im Dermoid (auch ohne Stieldrehung, aber bei Verwach­
sungen) neben dem 01 dunnflussigen, gelben, wasserigen Inha1t. Er miseht sich naturlieh 
nicht mit dem 01 und bleibt meist irgendwo in der Nahe der Wand ausgebreitet. Man hat 
darin etwa das Sekret von SchweiBdrusen gesehen, die ja in del' Wand sehr oft, mitunter 
sogar recht maehtig entwickelt gefunden werden. lch werde solche FaIle noeh spater 
anfuhren. Meistens glaube ich jedoch solche serumahnliche, gewcihnlieh rotlich gefarbte 
Beimengung dann gesehen zu haben, wenn groBere Teile del' Wand epitheIlos, von Granula­
tionsgewebe ausgek1eidet oder von Pseudoxanthomzellen besetzt waren. leh mochte eher 
in dieser wasserigen Beimengung ein Uberbleibsel abge1aufener Entzundung erblicken, 
ohne naturlich die Sekretion von SchweiBdrusen ablehnen zu wollen. 

So gut wie immer sind Haare in del' 01- bzw. Ta1gmasse zu fimlen. Vielfach sind 
sie groBtenteils lose, ausgefallen, oft in groBen Massen, zu unentwirrbaren Knaueln verfilzL 
Hat man die losen Massen beseitigt, so ist man oft erstaunt, nur einen klein en Best in 
recht sehutterer Anordnung an einem kleinen Wandstuek Imften zu sehen. Die llbrige Waml 
ist glatt; nirgends Haarwuchs. Dieses kleine Hautstuek muBte also die mitunter sehr 
beachtliche Menge von Haaren hervorgebracht haben. Von solchpm Haarwechsel hat 
bereits Steinlin (1850) gesprochen. 

Die Parbe der Haare im Dermoid ist bei uns meist blond; sie kann auch bei pigment­
reichen schwarzhaarigen Frauen hell blond sein (auch bei jungen J a panerinnen weiB, Yam as­
kisa). Schwarzes Haar habe ich nur 5mal gesehen; einmal bei einm dunkelblonden, sonst 
sehr pigmentarmen Frau (15813); auch weiBes nur zweimal (ein ganzer Schopf bei 
27jahriger und 40jiihriger Fran). Askanazy erwahnt einzeln(J weiBe H,1,Lre jJt'i einer 
31jahrigen Virgo. Aueh wir sahen lwi einer 22jahrigen Ipam (21 (44) blondes uUll gmlws 
Haar gemischt. Die mehrfachen I )ennoidcysten kiiuul'll ill dl'll t'inzplllt'll KamllH'J"ll Ylil"­

schiedenfarbiges Haar bergl'n; bei Nr. (j0(j7 sind schwarze, blonde llnd bmunu Haaru 
in verschiedenen Kammern gefunden worden. Diesel' Umstand allein laI3t wohl den SchluB 
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zu, daB es mehrfache Teratome sind, und nicht sekundar getrennte Kammern aus emer 
Anlage. 

Die Lange der Haare betragt meist nur wenige Zentimeter. Oft sind es nur Harchen. 
Doch werden Langen von 1/2--1 m berichtet (Lebert, Haffter), von 1,6 m (Peraire 
1913) bzw. 5 FuB (Munde). Etwas sagenhaft mutet der von Askanazy zitierte Fall 
Blandin an mit 3 m langem, an der Basis bereits ergrautem Haar. Vielleicht ist darunter 
(in allen diesen Fallen) nur ein langer Zopf verfilzter, abgestoBener Haare zu verstehen, 
wie das Askanazy selbst bereits angedeutet hat. 

Manche Anatomen haben steifes Barthaar erkennen wollen (Baumgarten), andere 
dicke Schamhaare (Askanazy, Axel Key, Shattock). Letztere sind durch vulva­

ahnliche Hautbefunde, verkummerte Beckenanlagen mit Extremitaten sogar als erwiesen 
anzusehen. 

Gelegentlich, bei sehr groBem Nachschub, sind auch Z ahne frei im Inhalt liegend 
gefunden worden. 

Wird der wasserige Inhalt der Dermoide in groBeren Mengen gebildet, so kann durch 
ihn - infolge von Korperbewegungen der Tragerin - die Fettmasse als zusammenhangender 
Klumpen mehr oder weniger von der Wand abgelost werden. Je mehr feste Bestandteile, 
wie Epidermisschuppen, Haare, schlieBlich Kalksalze er enthalt, urn so eher wird die ganze 
Masse zusammenbacken zu einer einheitlichen, brockeligen Kugel, wie das z. B. in einem 

FaIle R. Schroeders der Fall war, oder zu mehreren getrennten, bis huhnereigroBen 
brockligen Klumpen. Solche habe ich einigemale angetroffen; stets lagen sie in einer 
rotlich-braunlichen Bruhe. Stets war dabei die Wand schwer verandert, durch Granu­
la tionsgewe be a usgekleidet. 

In dies en Fallen ist immerhin der Fettgehalt der Kugeln noch bedeutend, die Kugel­
form noch unvoIlkommen. 

Ein Gegenstilck dazu bilden FaIle, wie einer von As kanazy, wo als Inhalt der Cystu 
eine einzige, groBe, pel'lmutterglanzende Kugel gefunden wird, die aus vel'hornten Epidermis­
schuppen aufgebaut ist. Sternberg grenzt diese Art des Cholesteatoma ovarii von 
den ubl'igen Del'moiden ab, und spricht von einseitig entwickelten Teratomen in dem 
Sinne, daB die ubrigen Bestandteile nicht zur Entwicklung gekommen sind. Nun ist abel' 
in dem von Sternberg angefUhrten FaIle von Piltz noch eine Struma und eine Flimmer­
epithelcyste gefunden worden, in dem FaIle S a vel s waren rralg- und SchweiBdrusen 
vorhanden. Del' einzige "reine" Fall Saltykow (18 Jahre, 8 mm groBes Knotchen) laHt 
nach Piltz und Sternberg die Annahme zu, daB er uberhaupt nicht als Teratom aufzu­
fassen, sondern auf die Walthardschen Plattenepithelnester zuruckzufUhren sei. Ich 
glaube nicht, daB es notwendig ist, wegen der makroskopisch gewiB auffallenden Erschei­
nung eine Sonderform aufzustellen. Ich selbst habe in einer ganzen Anzahl von mehr­
kammerigen Dermoiden im mikroskopischen Schnitt den einen oder den anderen RauIll 

vollkommen von welligen, parallelgelagerten Bandern abgeschilferter Hornmassen aus­
gefUllt gesehen, also kleine Cholesteatome mitten im Dermoid. Die AuBenbekleidung 

bestand aus verhaltnismaBig schmalem Plattenepithelbelag, del' sehr starke Keratinbildung 
zeigte, und so gut wie gar keine rl'algdrii.sen und keine SchweiBdrusen, auch keine Haare 
enthielt. Von del' Reichlichkeit an 'l'algdrusen hi1ngt zweifellos del' Fettgehalt des Inhaltes, 
vom Fehlen derselben und del' Schnelligkeit del' VerhoTImng del' Cholesteatomcharakter ab. 
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1st die Verkalkung iiberwiegend, so bildet sich ein kreidiger, weidler, fetthaltiger 
Steinklumpen, wie ihn Kroe mer in einem FaIle beschreibt. 

Eine dritte Veranderung des Inhaltes von Dermoiden ist schon seit Rokitansky 
bekannt: die Ausbildung zahlreicher bis zahIloser Kug eln von etwa gleicher GroBe unu 
gleichem Aussehen. Zum Teil werden diesel ben als weich, zum Teil geradezu als hart 

beschrieben. Sie teilen sich dadurch von selbst in zwei Gruppen, welche den weichen, 

fettreichen, und den groBen cholesteatomartigen Klumpen nahe­

stehen. 
Grosdow hat in 700 ccm braulll"oter, seroser Fliissigkeit 

eines kindskopfgroBen 'l'eratoms (bei gleichzeitigem Collumcar­
cinom) 270 Kugeln gezahlt ; W oj cicki fand in 2 Kammern 
4300 Kugeln von 1 cm Durchnwsser. 

Die rnikroskopische u ntersuchung zt'igt uementsprechend 
einlllal mehr Uberwiegen von Lamellenbau aus Schiippchen (Platten­
epithel) in dichter Anordnung, eimnal Uberwiegen von fett­
haltigem Bindelllittel zwischen den Lamellen. Stets ist beides 
vorhanden. 

Ahb.282 . Erbsenartige 
Kllgcin aus dem Inhaiteinc, 

()variaiderllloirls. (Aus 

Unklar ist nul' die Entstehung del' Kugeln. DaB PS sich 
UIll vorausgehende Einwirkung einer andersartigen Fliissigkeit 
handelt, dafiir spricht del' Umstand, daB fast immer eine rotlichf', 
fettige Fliissigkeit gefunden wird, in welcher die Kugeln schwim­
men. Nur ausnahmsweise wie im FaIle Latzko unu bei Lippert 
waren die Kugeln angeblich trocken (Resorption?). Weiter del' 
Umstand, daB seh1' oft Stield1'ehung oder sonst pin BluterguH 
nachgewiesen worden ist. Dadurch scheint eine Art Entll1ischung 

des Gesamtinhaltes del' De1'moide zustandp zu IWIlllnen, wie ich 
sie seinerzeit in vitro durch Zusatz von Yerdilnntpl" Schwefplsaurp 

und Bariumchlorid, bzw. auch von Blutserurn allein im13rutschrank 
erzielt habe. Erst nach solcher Entmischung des Inhaltes, den dit' 
jeweils vorhandene rotlich braune Briihe anzeigt, konnen phy-

Askana.zy, Die lJeI'lnoid­
sikalisch-chemische Agglutinationsvorgange einsetzen. Es ist illl cysten des Eicrstocke" Bibl. 

Wesen ein ahnlicher Vorgang wie bei J' eder Prazipitation, nUl" IIled .. Abt. C, H . 19, Taf. Y . 
Abu. 11, Stuttgart 1\)05.) 

weiter gefiihrt. Am besten laBt er sich wohl vergleichen mit der 
Perlenbildung in del' Muschel; mit gewiBen Unterschieden, die PS eben bedingen, daB 
die Frauen bisher doch noch nie richtige Perlen zustande geb1'acht haben. 

In einem FaIle von Askanazy haben die Kugeln ganz auBeronlentlich an trockpne 
Erbsen erinnert. 

Es scheinen iibrigens auch nach del' Entlllischung des Inhaltes in del' BI'iihe noch 

erstarrungsfahige Korper vorhanden zu sein, wenigstens ist in einern FaIle Tho n s t ron s , 
als del' Troikart uurch Kugeln vl'rstopft war, auf Durchspiilung des Rohres mit (kalter'!) 
Car bolsaure sofort del' ganze Inhalt del' groBen Cyste gel' onnen ; konn te allerdings d mch 
Warmezufuhr wieder verfliissigt werden und ist nachher noch stundenlallg flilssig geblieben . 

LaBt man kugelhaltigen Inhalt sich absetzen, so schwimmt (Hbenc;o wie in meinell 
Brutschrankversuchen) obenauf olige Fliissigkeit (vgl. Abb. 282 na.ch Askanazy), darunter 
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schichten sich die Kugeln und zu Boden sinkt der offenbar kalkhaltige Detritus in Brockeln 
und Flocken. 

Plenz hat festgestellt, daB in den Kugeln seines Falles 2/3 atherlosliches Fett ent­
halten war. Lie blein hat sogar vollstandige Losung erzielt. In anderen Fallen wo die 
Lamellenschichtung starker ausgesprochen ist (bei Knauer, E. Schwalbe u. a.) mag 
der Fettgehalt geringer sein. Daneben waren atherunlOsliche Kalksalze von Palmitin- und 
Stearin(?)saure und Ammoniumsalze von Fettsauren vorhanden. Lieblein ist es auf­
gefallen, daB die Kugeln in Natronlauge zu einer triiben Masse aufquellen (offenbar Quellung 

Abb. 283. Dermoid. Diinne Stielverbindung des Zapfens. (Natiirl. GriiJ.len.) 

der Epithelmassen). In einem FaIle Schroeders hat Kobert neben Triglyzeriden von 
01-, Palmitin- und Stearinsaure noch freie Fettsauren, Cholesterin und Bilirubinkalk 
gefunden; viel Asche; deutlich Kalkseifen. Die Gallenfarbstoffablagerung ist gewiB be­
merkenswert. Derartige "Gallensteine" im Dermoid scheinen sonst nicht beschrieben 
zu sein. Der Vorgang wird uns aber heute nicht mehr so unversta.ndlich sein, seit wir 
wissen, daB bei der Frau unter recht mannigfachen Umstanden Bilirubinamie hOheren 
Grades entstehen kann; VOl' allem bei gestorter Schwangerschaft, Hyperemesis usw., und 
daB, wie ich noch besprechen werde, beim Dermoid auch sonst manche, an Schwanger­
schaft erinnernde Veranderungen zu beobachten sind. 

Die Kugeln bei Wojcicki ergaben 78% Wasser, 0,52% Asche, 15,5% Atherextrakt. 
Die Verseifungszahl war im Extrakt 105,8 mg KOH, im Fett 148,1 mg KOH. 

Die alte Annahme Gebhards, die Kugelbildung sei Ergebnis einer Art Ausbutterung 
des Dermoidinhaltes infolge der korperlichen Bewegungen del' Frau, ist jedenfalls zu einfach, 
als daB sie den Vorgang aufklaren kOnnte. 

1st die Beschaffenheit des Inhaltes fiir eine ra:;che Dial:,'llose wichtig und in lllallClwl' 
Hinsicht sogar noch voller biologischer Ratsel, so ist die anatomische Untersuchung der 
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Wand der Teratome noch viel wichtiger und sind die Ratsel bedeutend groBer. Schon 
die makroskopische Betrachtung ergibt eigenartige Bilder. 

Der graB ere Teil der Innenflache ist glatt; in groBen Cystenraumen mit Granulations­
gewebe ausgekleidet oder mit braunroten, nekrotischen Belagen bedeckt; ein ziemlich 
scharf, aber sehr unregelmaBig begrenzter Ahschnitt springt flach buckelig oder hOckerig, 
z:ottenformig, knotig, manchmal pilzartig oder blumenkohlahnlich gestielt, knopfartig vor. 
Die seltsamsten Vergleiche sind schon angestellt worden, um ein Bild davon zu geben. Selbst 
zwei Stiele (Crnveilhipr, PClrster, Wilms, Kromer, Katsurada)' ja sogar drei 

Abb.284. Dermoid mit mehrfachcr Zapfcnanlage. (Vergr. ' / ,.) 

sollen beschrieben spin. Einp hreite und eiIlH sehr chinne Stielverbindung zeigt Abb. 283 
eines un serer FaIle. 

Die Oberflache dieses sog. Zapfens ist Raut; abel' nicht normale Raut. Die Raut 
ist von zahllosen, schon mit freiem Auge gut sichtbaren Poren versehen, den Ausmundungen 
del' offenbar im UbermaB (an Zahl wie an GroBe) angplegten Talgdrusen. Raare wurzeln 
darin. Zuweilen stecken Zahne direkt in dem Rautgebiet. In seltenen Fallen ist del' Zapfen 
Yerkummert, kaum stecknadelkopfgroB (V lilker) odeI' sogar makroskopisch uberhaupt nicht 
zu erkennen (R. Briihl). Erst die Untersuchung in Reihenschnitten laBt das Dermoid 
richtig erkennen. In anderen :B'allen kann del' Zapfen, der durchschnittlich etwa Finger­
gliedgroB bis kleinnuBgroB zu sein pflegt, eine Ausdehnung yon 5~~6 cm und mehr erlangen. 
_1.bgesehen von den noch zu nennenden fruchtahnlichen Gebilden haben wir solche GrilHt' 
pinigemale erlebt. 

Besonders beachtenswert ist del' Umstancl, daB -- offenbar durch Unterschiede ill 

del' Wachstumsgeschwindigkeit der Wand einerseits und des Zapfens andererseits bedingt 
eine fOrmliche Zersprengung del' Zapfenanlage zustande kommen kann, in zwei und 
mehr Teile, die oft noch durch Leisten untereinander in Verbindung sind (W il ms, v. Kha u tz 
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Falkner, Novak, Bandler, Askanazy u. a.). (Abb.284) In einem hierher gehorigen 
Fall sahen wir einen vereinzelten Zahn in einer ganz kleinen Insel wei tab yom dem ebenfalls 
mehrere Zahne fUhrenden Hauptzapfen (Abb. 285), ohne Verbindungsleiste. In einem 
weit uber mannskopfgroBen einkammerigen Dermoid (Geschenk von Prof. P. Werner) 
waren mehrfache, haselnuB-, nuB-, bis hiihnereigroBe Teile der Zapfenanlage fast iiber 
die ganze Innenflache verstreut (Abb. 280). 

Die Haut des Zapfens zeigt in vielen Fallen, namentlich iiber besonders vorspringenden 
Knoten eine Veranderung, die mir sonst weder von normaler noch von pathologischer 
Haut des Menschen, noch auch von irgendeiner Tierhaut bekannt ist: kegelformige, spitz 

Abb. 285. Dermoid mit Ziibnen. (Vergr. ' /10') 

zulaufende Erhebungen, die gegen die Lichtung der Cyste vorspringen. Sie sind weich, 
behalten aber ihre Form stets bei. 1m Schnitt erinnern sie an Faltenbildung einer nicht 
gut aufgespannten Haut; sie haben jedoch damit nichts zu tun. Man erkennt sie mit 
freiem Auge als mehrere Millimeter lange weiche Stacheln. Wo sie gebauft auftreten, 
verleihen sie der 0 berflache ein merkwiirdiges borstiges, stacheliges Aussehen. We r the i m s 
Vergleich mit der Haut eines gerupften Vogels ist nicht schlecht, aber sehr oberflachlich; 
das Wesen erfaBt er nicht. Mir ist keine 'rierart bekannt, die solche Haut aufzuweisen 
batte. Stets findet man an der Haut Verhornung ganz besonders lebhaft, Abschilferung 
sehr reichlich; Talgdrusen fehlen fast ganz. 

In dem kopfgroBen, 2 Zahne enthaltenden Teratom einer 43jahrigen Frau (27 718) 
fand sich eine recht breite, £lache, typische papillare Hautwarze, ein Naevus verru­
cosus. Bei Betrachtung mit freiem Auge hatten wir an einen Hautkrebs gedacht. Sie 
sei als bisher meines Wissens noch nicht bekannter weiterer Beitrag zur Pathologie 
der Teratomhaut verzeichnet. 

Mitten in Hautbezirken kann man an frischen Praparaten feuchtglanzende, rotliche 
Wandabschnitte unterscheiden. Das sind richtige Schleimbaute. Zylinderepithel kleidet 
sie oft aus; mindestens fehlen Talgdriisen unter dem Plattenepithel. 
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Die Konsistenz der Zapfen ist meist weich. Auf Schnitten findet man oft genug 
nur Fettgewebe darin. In anderen Fallen sind hochst unregelmaBig gestaltete Knochen . 
Knorpel, dann auch viele sonstige Gewebe zu finden. 

Von den am Zapfen makroskopisch sichtbaren Teilen sind die Zahne zu erwahnen. 
Sie sind schon den altesten Untersuchern aufgefallen. Ihre Bedeutung ist nicht gering, 
weil sie ganz abgesehen von klinischer :E'ragestellung (Rontgendiagnose) zeigen, daB Teile 
des Kopfabschnittes einer verkummerten Frucht zur Entwicklung gekommen sind. 

Abb. 286. Rontgcnbild eincR Dermoid mit Ziihnen. 

Ihre Haufigkeit wird recht verschieden angegeben. Ich'rfiihre L e bert an mit 63 
Funden in 129 Fallen, Pauly mit 46 in 245 Fallen, Gebhardt mit 27 in 107 Praparatell: 
HoffmannSmal unter36 , Hannai lImal unter34Beobachtungen. Ich selbst habe unter 
263 Fa,llen nur 25mal Zahne verzeichnet gefunden, und zwar 20mal nur einen, 4mal mehrere 
(bis 6), einmal 15. Ich kann also die Angabe Kro eme rs , in del' Halfte del' FaIle seien 
Ziihne vorhanden, nicht bestatigen. 

Was fur ein Zahn sich entwickelt, unterliegt keiner Regel. Unter den Einzelfunden 
haben wir Schneidezahne, einen Eckzahn, einen pramolaren, selbst einen Backenzahn (?). 

Die Zahl der Zahne geht bis auf eine Ausnahme (ein uber kopfgroBes Teratom mit 
stark zersprengtem Zapfen zeigt auf der Rontgenplatte 15 Zahne Abb. 2S6) nicht uber 6. 
Es sind nun einige Falle beschrieben, in welchen die 32 Zahne eines mensch lichen Gebisses 
weit uberschritten werden. Miller fuhrt Cleghorn an mit 64, Schabel mit mehr als 
lOS, Autenrieth-Braun (1798) mit weit tiber 300 (angeblich nur etwa die Halfte sei 
gezahlt worden) an. 
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Diese letztere Angabe schleppt sich schon 130 Jahre durch die Bucher. lch kann den 
schweren Verdacht nicht los werden, daB es gar nicht Zahne, sondern die damals noch unbe­
kannten Dermoidkugeln gewesen sind, und mochte vorschlagen, diese Marchenzahl ver­
schwinden zu lassen. Bei fluchtiger Betrachtung kann eine gewisse Ahnlichkeit solcher 
Kugeln mit Milehzahnen oder Zahnkronen einen solchen Irrtum sehr wohl erklaren. Es 
wundert mich nur, daB noeh niemand diese Moglichkeit erwogen hat. Die beiden anderen 
FaIle sind mil' ebenso verdachtig. Es schadet gewiB nicht, wenn wir auf diese Weise dem 
"Wunderding" (= Teratom) eines der ihm offenbar nur angedichteten Wunder nehmen. 

Sehr oft sind es Hockerzahne ohne bestimmbare Form (Abb. 287). Wo Form erkenn­
bar ist, sollen die Backenzahne uberwiegen, die Eckzahne am seltensten sein; nach Stein­
hoff und S annai uberwiegen die Pramolaren. 

Die Wurzeln sind gewohnlich so zusammengelegt, daB sie einfach erscheinen (Stein­
hoff). Uberhaupt pflegen die ganzen Zahne auffallend klein zu sein (Abb. 288); seltener 
ist nur die Wurzel klein, die Krone uberschieBend 
groB. Von verschiedenen Seiten (Kartuschan­
skaja, Meissner, Schubert) wird betont, daB 
die ganze Entwicklung der Zahne, obwohl sie in 
durchaus gewohnlicher Bahn ablauft, dorh dem 

Abb. 287. Dermoid; Hiickerzahn (Schnitt). Abb. 288. Dermoid mit Ziihnen. Riintgenbild. 

Alter der 'l'ragerinnen nicht entsprieht; Sle seien junger. Man konne also nicht von 
koatanen Dermoiden sprechen. leh kann mieh diesel' Entseheidung nieht recht all­
schlieBen, obwohl ich selbst fUr den Begriff des koatanen Dermoids nieht viel ubrig 
habe; denn pathologisehe Hypoplasie des Organs beweist noch nicht viel fUr das Alter 
seiner Gewebe. 

Resorptionsvorgange seheinen an diesen Zahnen nieht selten vorzukommen; minde­
stens sind sie bereits seit Me c k e lund R 0 ki tan sky viel tmtersucht worden; gelegentlieh 
kann die ganze Wurzel verschwinden (Tra uner u. a.). Zahnwechsel ist von manehen Unter­
such ern behauptet worden (Klob, Meissner, Kroemer, Steinhoffu. a.), von anderf'n 
bestritten, oder doeh bezweifelt. Was als Milchzahn gedeutet wird, solI nur dureh Resorp­
tion von der Wurzel aus entstanden sein. Mitunter sehen die Zahne aus wie "Scherben": 
vielleicht konnen sie sogar gam versehwinden. In diesem Sinne ware die Angabe zu Yf'l"­
werten, daB Zahne meist bei Jugendliehen gefunden werden (Sannai). 

Meist stehen die Zahne ganz unregelmaBig, zerstreut oder in Gruppen. Nur wenn 
sie in einem Knoehen festsitzen, was lange nicht immer der Pall ist, dann laBt sich eine 
gewisse Ordnung herauslesen. 'l'ra uner hat in einem Fall in einem Knochenstuck die 
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beidseitigen Pramolaren und Molaren in fast voller Reihe gefunden, das G,1nze als beid­
seitigen Oberkiefer mit fehlendem Zwischenkiefer angesprochen. 

Die iibrige Innenflache 
auBerhalb des Zapfens ist beim ein­
faehen Dermoid meist glatt. Da und 
dort sind Leisten zu sehen, gewohn­
lieh dann am Ende der Leiste noeh 
ein kleiner Hautfleck mit Haaren 
oder auch an einem Zahn als ver­
sprengtes Stiick des Zapfens. In sel­
tenen Fallen ist die ganze Innen­
flache glatte weiBe Haut als Fort­
setzung des Zapfens selbst. Meist ist 
der Zapfen mit seiner Haut scharf 
abgesetzt gegen eine serosaartige, 
glatte, glanzende, oder graurotliche, 
ockergelbe, rotbraune Flaehe, die mit. 
weiehen Auflagerungen bedeckt er-
scheint (Abb. 289). 

Unter dem Mikroskop findet 
man, je nachdem, einmal gesehieh­
tetes Plattenepithel ohne Papillen 
auf der bindegewebigen, meist recht 
diinnen Eigenwand des Dermoids, 
da und dort noch vereinzelte Talg­
driisen, aueh einzelne Haare; oder 
einschichtiges kubisches, seltener 
hOher hylindrisches Epithel], welches 
meist irgendwo Verbindung aufweist 
mit Zylinderepithel im Bereich des 
Zapfens; oder endlich epithellose 
Flachen, die mit pseudoxanthomzell­
und pigmentzellhaltigem Granula­
tionsgewebe ausgekleidet sind. Ge­
legentlich find en sich selbst in der 
Hauptcyste - Ofter habe ich das 
in Nebencysten gesehen - abge­
stoBene Haare in dieses Granulations­
gewebe eingespieBt oder vollkommen 
eingebettet. Dann St8tS auch Riesen­
zellen in der Umgebung der Haare. 

• 

Abb.2S9. Dermoid. Scharfes Absetzen des Zapfens; lipomartig. 
(Vergr. 15mal.) 

Allll. 200. Del'lllOidhn.nt; mangAlhn.ft n.llRgehilllej,e)' Paj)illarkQl'p~l'. 
(Vergr. SOmal.) 

1 In einem Fall (22360), wo im kleinen Zapfen Gebilde der Nasenschleimhaut vorherrschten, 
waren auch fern vom Zapfen, mitten in dem sehr unscheinbaren Plattenepithel mehrfach einzeln­
stehende oder in Gruppen angeordnete Becherzellen Z\l findcn. 
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Das darunter liegende Bindegewebe entspricht dort, wo Plattenepithel vorhanden 
ist, mehr weniger weitgehend der Cutis; Kernarmes faseriges, oft gewelltes Bindegewebe 
mit elastischen Fasern. Unter Zylinderepithel ist es nicht so deutlich abzugrenzen von der 
iibrigen Cystenwand. In diesen Fallen fehlen auch Einlagerungen von Fettgewebe, die an 
hautahnlichen Stellen sehr oft nachweis bar sind, wenn auch nur in schmalen Streifen. 

Der Papillarkorper der Raut ist an diesen zapfenfernen Stellen ebenfalls mangelhaft 
ausgebildet oder fehlt ganz (Abb. 290). Ob das gerade durch Druck oder Inhaltsspannung 
(Askanazy) zu erklaren ist, oder nicht einfacher als mangelhafte Entwicklung, will 
ich offen lassen. Mir scheint letzteres rich tiger. 

Abb.2!11. Dermoid; Hornbildung. SchweiBdriisen. (Vergr. 15mal.) 

N ervenfasern ha ben B au m gar ten und Ask a n a z y in einzelnen Fallen in 801clwn 
Hf1utabschnitten gefunden. 

Die wichtigsten histologischen Einzelheiten birgt der Zapfen splbst. Hier 
sind pktodermale und sog. mesodermale Bestandteilp stets, unrl mpist auch pntodermalo 
Ahkiimmlinge anzutreffen. 

Man konnte dariiber streiten, ob es not wen dig ist, das Mesoderm als Gruppo fiif 
sich herauszuheben. Dip Lehre von den drei Keimbliittern ist heute nicht mehr so selbst­
verstandlich richtig wie ehedem. Da A. Fischel gezeigt hat, daB ektodermale Zellen 
imstande sind, sich die Umgebung, entsprechend der ihnen innewohnenden Potenz selbst 
zu formen, zu bilden - die Linse Z. B. einen Augenbecher, der ektodermale Zahnkeim in 
der Milz, im Muskel den Alveolarfortsatz und was sonst dazu gehOrt - ist die Annahme 
recht naheliegend, daB das Ektoderm des Dermoids an jenen Stellen, wo es geniigend 
kraftig und differenziert ist, sagen wir im Zentrum seiner Entwicklung, dem Zapfen, sich 
die ganzen "mesodermalen" Abschnitte - Binde- und Fettgewebe, Pign18nt, 1'1lls1\p1, 
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Knochen- selbst formt. Man wiirde also iiberhaupt nicht notwendig haben, von Triphyl­
lomen zu sprechen. 

Als AbkOmmlinge des Ektoderms gelten: Haut mit Anhangen, Mundbucht , Zentral­
nervensystem. 

Als Abkommlinge des Entoderms: Darm mit Anhangsorganen. Rein mesodermal 
waren die seltenen Fa.lIe von Anlagen des Genitalkanales, wenn man das Colomepithel 
als Ausgangspunkt annimmt. 

Das Schnittbild del' Ha u t entspricht in den Grundziigen tatsachlich auBerer Haut; 
im einzelnen laBt sich abel' Imum eine hest,immte Ki)l'perstelIe erkennen. Schon einem del' 

} 

Abb.292. Dermoid; Talgdriisen. (Vergr. 10ma!.) 

ersten Bearbeiter del' Frage, C. Friedlander (1872) ist es aufgefallen, daB die Kerne 
iiberall kleiner sind als in del' auBeren Raut (vgl. auch die Angaben del' Zahnarzte iiber 
Kleinheit del' Zahne). Die Verhornung ist meist wesentlich starkel' (Abb. 291). DaB 
Papillen sehr oft fehlen, oder andererseits machtig vergroBert sein konnen, habe ich bereits 
erwahnt. Haufig fehlt im Epithel das Stratum lucidum und granulosum (KIa usner, 
Flesch, Wilms u. a., wahrend Fr. Fischlletztel'8S stets findet); auffallend ist eine hoch­
gradige Hyper- und Pal'akeratose (Fischl). 

Die vielfach zu findende Angabe, daB die Haut del' Kopfhaut entspricht, hat Fr. Fischl 
nicht unbeschrankt gelten lassen. Gedacht hat man daran einerseits wegen del' Behaarung 
und des Reichtums an Talgdriisen, andererseits deshalb, weil untel' del' Haut sehr oft 
Zentralnervensystem liegt. ]'ischl betont jedoch, daB die Haare fast zu schiitter sind 
fiir Kopfhaare, und daB del' Reichtum an Talgdriisen und namentlich an freien, haarlosen 
apokrinen Talgdriisen gegen solche Deutung spl'icht. Diesen Reichtum findet man 
eher um Korperoffnungen, Mund, Nase, After. Auch die Anordnung del' Talgdriisen, von 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 25 



386 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

welchen sehr haufig mehrere in eine Zysterne einmunden, erinnert eher an solche Porma­
tionen. Fischl denkt mehr an Circumanalhaut. Ich mochte dort, wo Mundbucht, Zahne 
u. a. in der Nahe sind, eher an Bartbildung, an verungluckte Anlage von Gesichtshaut 
denken, und nur dann an Scham- oder Analhaut (Achselhaut), wenn sonst deutliche Anlagen 
aus dem caudalen K6rperende (oder Extremitaten) in der Nahe sind. Raut des behaarten 
Schadels wird ubrigens im Dermoid mit seinem verkummerten Zentralnervensystem 
meiner Ansicht nach kaum in viel starkerer Ausbildung zu erwarten sein wie etwa bei einem 
Anencephalus, wo sich auch nur kummerliche Teile eines Randkranzes find en. 

Der Reichtum an Talgdrusen (Abb. 292, 293), die Machtigkeit derselben erinnert 
manchmal geradezu an besondere Anlagen, an die Duftorgane von Antilopen (J. S c h a ff e r , 
nach Fischl). Aus clem Gesamtbild heraus wird man abel' doch nur den SchluB ziehen 

Abb. 293. Teratomzapfen mit Talgdriisen. (Vergr. lOmal.) 

durfen, daB hier regellose ExceBbildungen neben den (meist vorherrschenden) Kummer­
formen einer im ganzen durchaus verungluckten Anlage anzunehmen sind. 

Nicht immer liegen die Talgdrusen - dassel be gilt von den SchweiBdrusen und be­
sonders von den oft noch tiefer reichenden Raarzwiebeln - - im Corium. Manchmal ist das 
letztere auch im BereiGh des Zapfens so dunn, daB diese ganzen Gebilde in ausgesprochener 
Weise im Fettgewebe der Subcutis sitzen; die Bundel glatter Muskulatur sind dann ganz 
beschrankt, da sie dem dunnen Corium angehOren. 

Von einer Pathologie del' 'l'eratomhaut ist - abgesehen vom Syringom - nichts 
bekannt. Deshalb bringe ich ein Bild einer deutlichen Epidermolysis bullosa mit 
schweren hyalinen Veranderungen im Corium, die im Teratom einer schwangeren Frau 
gefunden worden ist (21853; Abb. 294) und erinnere an den obengenannten Naevus papillaris. 

Pigment haben unter der Raut Askanazy und Lippert festgestellt. Auch 
ich habe, ohne besonders eingehend darnach zu suchen, gelegentlich Pigment in der 
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Basalschicht del' .\1lpidennis gefundell. Bei N egerinnen soIl m Dermoid Pigment be­
son del's deutlich sein (M iller). 

Abb. 294. Epidermolysis bullosa im Teratom. 
(Vergr. 25 mal.) 

Die schon von Kohlrausch 
(1843) festgestellten SchweiBdrii­
sen sind auBerordentlich haufig 
(Abb. 295) und auch wieder in sehr 
wechselndem AusmaB vorhanden. 
Vielfach findet man sie sehr groB und 
lang, dann auch in sehr lebhafter 
Tatigkeit, in geradezu cystischer Er­
weiterung (Friedlander). Es ist 
sehr wohl denkbar, daB in mehrkam­
merigen Dermoidcysten ein Teil del' 
keine Haare und keine direkt in den 
Hohlraum mlindenden Talgdrusen 
besitzenden kleineren Oysten aus 
solchen SchweiBdrusen hervorge­
gangen ist; ebenso, wie ieh es fur 
sehr wahrscheinlich halte, daB Neben-

Abb.295. Dermoid; SchweiJ3driisen und Talgdl'iisen. 
(Vergr. 30 mal.) 

Abb. 296. Dermoid; Nebencysten in Talgdriisen. 
cysten auch aus Oysternen von Talg- (Vergr. 80:mal.) 

drusen (Abb. 296) entstehen. Fischl 
stellt es als wahrscheinlich hin, daB die Syringo me (Syringocystadenome), deren epithelia Ie 
Abstammung heute allgemein anerkannt ist (Arzt), und die wir seither in recht groBer 
Anzahl von Dermoiden gefunden haben, ebenfalls von SchweiBdrusenanlagen ausgehen. 

25* 
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Mil' personlich erscheint es sehr naheliegend, den Syringomen die Pahigkeit zuzuschreiben, 
zu Nebenkammern des Dermoids auszuwachsen. (Abb. 297). Auch in diesen Pallen diirften 
keine Talgdriisen in den Cystenraum einmiinden (konnen abel' sehr wohl in del' Wand 
liegen). Tatsachlich findet man Nebencysten bei Dermoiden gar nicht selten, die nicht 
den atheromahnlichen Brei, sondern mehr oder weniger klare Pliissigkeit enthalten; 
manchmal sind solche Cysten sogar groBer als die Hauptkammer des Dermoids, die 
durch den Zapfen gekennzeichnet ist. Bisher hat man bei del' Deutung solcher Cysten 
stets an Kombinationsgeschwiilste, an Verbindung mit Cysten aus Serosaepithel, mit 

Abb.29i . Dermoid; Nebenkanullcr t1\lS eincm " Syringom". (Vcrgr.15mal.) 

Pseudomucinkystomen (Kroemer), an LymphgefaBwucherungen (Schottlaender) ge­
dacht. lch meine, daB die von mil' angenommene Entstehungsart solcher Cysten mindestens 
ebenso berechtigt ist. 

Glatte Muskulatur fehlt in del' Raut manchmal ganz; in anderen Pallen sind 
sparliche Ziige, die als Arrectores pilorum aufgefaBt worden sind, nachweisbar. Vielfach 
habe ich abel' ebenso wie Wilms, Kroemer u. a. ganz unglaublich machtige Muskellager 
gefunden, namentlich urn und unter groBeren Talgdriisenmassen oder groBen SchweiB­
driisen. Man muB geradezu von pathologischer Muskelhypertrophie sprechen, del' in del' 
normalen mensch lichen Haut meines Wissens kaum ahnliches an die Seite gestellt werden 
kann. 

Das Unterhautfettgewebe ist iiberall dort nachweisbar, wo das dariiber liegende 
Epithel kraftig entwickelt ist. Namentlich knollige Gebilde im Bereich des Zapfens bestehen 
vielfach aus nichts anderem als aus einer machtigen, lipomartigen Masse von Pettgewebs­
zellen (Abb. 289). Stellen mindel' guter Ausbildung lassen in dem strafferen Gewebe del' 
Unterlage noch Lipoplasten erkennen, darunter vereinzelte voll ausgebildete Pettgewebs-
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zellen. Man kann deshalb noch nicht von fetalem Fettgewebe sprechen. Solches Gewebe 
reicht auch in die Basis der fruher erwahnten kegelformigen, an weiche Stacheln erinnernden 
Hautauswuchse hinein. 

In sehr seltenen Fallen sind als Anhangsgebilde der Haut :\lilchdriisen beschrieben 
worden; am eindrucksvollsten vieUeicht (und trotzdem bezweifelt) von Velits: kindsfaust­
groB, halbkugelig, mit strotzender Warze in blaBrotem, von einem Kranz 3-4 em langer 
Haare umgebenen Warzenhof. Aus der Warze lieBen sich einige Tropfen milchartiger, Fett­
tropfchen und Colostrumkiirper enthaltender Flussigkeit ausdrucken. Auf Schnitten ist 

Abb.298. Dermoid mit vcrschiedenen Gewcbsantcilen. (Vergr. 10 mal.) 

ein buchtiger Sinus zu sehen, in welchen radiare Kanale einmunden; in den Acini kubisches 
Epithel. Altere Angaben von Haffter mogen fraglich sein; die neuenJ von Norris (1906) 
ist wohl anzuerkennen. Ich muB aber besonders bemerken, daB es fur die Diagnose Brust­
drusengewebe nicht ganz leicht ist, ausreichende histologische Beweise beizubringen, und 
daB der Beweis lange nicht in allen :B'aUen erbracht erscheint, wo dies behauptet worden 
ist. Das gilt nicht nur fliT das Dermoid. 

Schleimhautbezirke sind bei oberflachlicher Betrachtung nur selten sofort zu 
erkennen. Glatte, glanzende Flachen wurden dafur sprechen. Wo Zahne vorhanden sind, 
ist auch eine der Mundschleimhaut ahnliche Oberflachenbeschaffenheit zu erwarten: 
geschichtetes Plattenepithel ohne Haare und Talgdriisen. Sie fallt abel' mlLkroskopisch kaum 
besonders auf. Deutlicher sind Stellen zu erkennen, die von einfachem oder geschichtetem 
Zylinderepithel iibenmgPn sind. Hier ist auch stets Schleimhildung (Becherzellen) zu finden. 
Doch sind solche Falle selten. Bemerkenswert finde ich daher eine Mitteilung von Macchi, 
wonach die 6,5 Liter fassende Cyste, die 8 Zahne enthielt (44jahrige Frau) und eine Wurzel 
ohne Krone, mit opaleszierender, wasserig-zaher, leicht sauer reagierender Flussigkeit 
gefiillt war. In unseren Krankengeschichten findet sich gelegentlich (bei vaginal operierten 

Handb. d. Gynilk. 3. A. VII. 25b 
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Dermoiden) die Angabe, daB eine dunne weiBliche Flussigkeit entleert worden ist. Ahnlich 
war der Inhalt in dem apfelgroBen Dermoid einer 31jahrigen Frau (22360). Leider ist er 
nicht untersucht worden. 1m Dermoid ein recht kleiner, etwas unregelmaBiger Zapfen. 

Abb. 299. Dermoid; Schleim· und Scbwei13driisen. 
(Vergr. 60mal.) 

Abb.301. Dermoid; Epithelcyste. 
(Vergr. 30mal.) 

Abb.300. Dermoid; Speicheldriise. 
(Vergr. 70 mal.) 

Abb. 302. Dermoid; Epithelcyste und Knorpelinsel. 
(Vergr. 260 mal.) 

Neben Struma fan den sich darin 8lmge Knorpelstiicke unter einer sehr buchtenreichen, 
mit geschichtetem Zylinderepithel bedeckten, zum Zeil grobpapillaren Schleimhaut. Das 
ganze erinnert ein wenig an Nasenschleimhaut (NebenhOhlen? Choane?). Dasselbe Epithel 
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setzt sich nun, soweit es untersucht worden ist, auf groBe Abschnitte der vollkommen 
glatten Innenflachen der Cyste fort. Nur in einer kleinen Bucht habe ich in der Aus­
dehnung von wenigen Millimetern dunnes Plattenepithel mit einigen wenigen Talgdrusen 
gefunden. Es gibt demnach auch Dermoide, die vorwiegend oder fast ganz von Schleim­
haut ausgekleidet sind. Sie werden schon beim Aufschneiden aus der Beschaffenheit 
ihres Inhaltes erkannt werden konnen. Oberflachlich liegende Schleimhautstellen zeigen 
lmum irgendein Merkmal, das an bestimmte Organe denken laBt . Aber in der Tiefe des 
Zapfens finden sich sehr oft Ideinere Cysten oder rohrenformige Gebilde, Kanale, die mit 
Schleinhaut ausgeldeidet sind. Hier hat die Phantasie genug freien Spielraum; sie wircl 
aber auch oft genug von cler Beschaffenheit des Epithels, etwa der Anwesenheit von 
Flimmern, von Becherzellen, vom feineren Aufbau der Schleimhaut (Zotten, Krypten) 
und von Beigaben, wie ringformiger oder langsgerichteter glatter Muskulatur, Knorpel­
ringen und -platten, sowie von begleitenden drusigen Bildungen in bestimmte diagno­
stische Bahnen gelenkt (Abb. 298- 302). Insbesondere Speicheldrusen mit schonen 

Abb.303. Dermoidzapfen mit Tonsille. (Vergl'. G mal.) 

E bnerschen Halbmonden habe ich in einer ganz groBen Zahl von Fallen m schonster 
Ausbildung angetroffen. Gar nicht selten munden sole he Kanale an der Oberflache des 
Zapfens, bzw. in irgendwelchen offenen Buchten desselben, so daB die Annahme recht 
naheliegt, daB man es hier mit einem Eingang zum Atmungs-, bzw. Verclauungsapparat 
zu tun hat. 

Neben einfachen kleinen Schleimclrusen der Mundbucht hat man Lippendriisen 
(Kroemer), eine Glandula submaxillaris (Flaischlen), eine Parotis (Simon), eine 
Sublingualis (0 ffergeld) an ihrem Bau erkennen konnen. 

Quergestreifte Muslmlatur hat Merttens im Fettgewebe der Mundbucht ge£unden 
und als Zunge gedeutet. Mir ist es in keinem Fall gelungen, quergestreifte Muskulatur 
zu finden. Kroemer spricht solche als Kehlkopfmuskel an. Weitere Angaben von Aska­
nazy, Kaboth, Kappeler, v . Velits, Yamagira, Bepin. Johnstone will ebenfalls 
eine halbe Zunge gesehen haben. 

Als Pharynx werden Stellen gedeutet, wo sich lymphadenoicles Gewebe in groBeren 
Massen dicht unter dem Epithel ansammeln. Solche Stellen habe ich recht oft gesehen. 
Schon Wilms spricht von einer Ahnlichkeit mit Mandeln oder Zungenbalgen, Novak 
von Tonsillen. 
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Bei einer 37jahrigenFrau Operation wegen mehrerer Myome der Gebarmutter (26 271). AuBerdem 
ein beginnender, belagartiger Krebs am Muttermund, und beidseits Teratome (Op. Heidler). 1m Zapfen 
fand sich eine Art von Tonsille (Abb. 303); aber lymphogenes Gewebe nur stellenweise zu sehen; alles 

Abb. 304. Plasmazellen an einer Stelle des Dermoidzapfens (siehe Abb. 303) "Angina" im Teratom. (Vergr. 400 mal.) 

Abb. 305. Rectalschleimhaut im Dermoid. (Vergr.15 mal.) 

iibrige durchsetzt von Plasmazellen, die 
hier fast blastomartig gewuchert waren. 
Auch das subepitheliale Gewebe der Nach­
barschaft reichlich von Plasmazellen durch­
setzt. Obwohl sonst keine Anzeichen von 
Entziindung zu finden waren, mochte ich 
doch an Reste einer chronischen Entziindung 
(chronischer "Angina" im Teratom) denken 
(Abb.304). 

Eine Speiserohre mit machtiger 
Muskulatur hat Kappeler heraus­
gedeu tet ; Magenwand, Magenschleim­
haut ist wiederholt erwahnt (Aska­
nazy, Arns perger, Bandler, 
Baumgarten, Kaboth, Schmid, 
Novak). Ein Duodenum nimmt R. 
Schroeder (Brunnersche Drusen) 
an. Aus zottigen Formationen wird 
Dunndarm diagnostiziert (Arnsper­
gel', Holz). Auch Dickdarmab­

schnitte habe ich selbst zweimal gesehen (Abb. 305-307), das eine Mal mit ganz abnormer 
Schleimbildung im Innern (Abb. 308,309), und mit ganz besondel's starker Muskelwand. 
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In allen Darmabschnitten - sie sind meist kurz, oft kugelig - kommen Peyersche 

Haufen und einzeln stehende Lymphfollikel reichlich zur Beobachtung. 

Abh.306. Dickdarmschlcilllhaut illl Dermoid C:Vlyxom). (VcrgT. 12 malo) 

DaB dies alles nicht Phantasie­
deutungen sind, beweisen - abge­
sehen von dem Ubereinstimmen im 
Bau, das sich bis auf die sympathi­
schen Nervengeflechte der \Yanel 
erstreckt ~- die spater noch zu er­
wahnenden Befunde an fetusiihn­
lichen Dermoid en, wo der Darm mit 
freiem Auge als solcher erkannt 
werden konnte. 

Am Respirationsapparat 
(zuerst von Baumgarten festge­
stellt) sind vielleicht Einzelheiten 
noch schwerer festzulegen. Einen 
eigenen Fall mit Bildungen, die an 
die Nasenschleimhaut erinnern, habe 
ieh bereits erwiihnt. B (j ttl in, 
Kroemer und Ludewig beschrei­
ben ahnliches. Gewohnlich findet 

Abb.307. Darmschleimhaut im Dermoid. (Vergr.10ma!.) 

man aber nur Cyst chen oder Kaniile mit Flimmerepithel und Schleimdrusen und 
einer muskelhaltigen Wand, in welcher Knorpelstilcke mehr wemger ringformig em­
gelagert sind. 
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Wilms erkannte auch eine verkummerte Lungenanlage, Kroemer em kehl­
kopfiihnliches Gebilde mit Stimmbandtasche, Aryknorpel und Stimmband (Platten­
epithel); ebenso Merttens. 

Abb. 308. Dermoidzapfen. Dickdarmschleimhaut mit starker 
SchleimbiJdung. (Vergr. 25 mal.) 

Abb.309. Starke VergroBerung (280fach) aus einer Stelle 
Abb.308. 

x 

Abb.310. Dermoid mit Thyreoidea. (Natiirl. GroBe.) (x) 

Meist in inniger Verbindung mit Teilen des Respirationsapparates wird auch Schild­
druse gefunden (Bottlin). Pick und Kroemer geben an, sie in jedem 3. FaIle zu finden; 
W il ms verzeichnet sie nur zweimal unter 19 Fallen. In unserem Material, das freilich 
fUr solche statistische Auswertung viel zu wenig eingehend untersucht ist, habe ich sie unter 
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samtlichen 285 Fallen nur 13mal (die FaIle von reiner Struma ovarii ohne sonstige Dermoid­

bestandteile nicht mitgerechnet) gesehen (Ab b. 310). Die GroBe schwankt von makroskopisch 

Abb.311. Struma (links) im Dermoid. (Vergr.25ma!.) 

Abb.312. KolJoidstrUlIll1 im Dermoid. (Vcrgr.15n1Ool.) 

nicht bestimmbar kleiner Ausdehnung (nur wenige, versprengte, aber durchaus leicht 
kenntliche Alveolen ohne scharfe Gesamtabgrenzung) iiber (meist) Kirschkern- oder 
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Erbsen- bis zu Kirsch- und KleinnuBgroBe. Selbst huhnereigroBe Knoten werden beschrieben 
(Ri b bert). GroBere Formen sind auf Durchschnitten schon an der honiggelben, braunlich 
gelben Farbe des Kolloids makroskopisch zu erkennen. 1m Schnittbild (Abb. 311- 313) 

Abb, 313. Struma (1) im Dermoid. (Vergr. 70mal.) 

Abb.314. Struma im Dermoid. 
(Versehieden gefiirbtes Kolloid.) (Vergr. 70mal.) 

ist der alveolare Bau, das niedere 
Epithel ohne rechte Zellgrenzen und 
mit kleinen Kernen und der gleich­
maBige, sich je nach dem Alterszu­
stand etwas verschieden farbende 
(Abb. 314) kolloide Inhalt so bezeich­
nend, daB die Erkennung kaum je 
Schwierigkeiten macht. 

Als Besonderheit fUhre ich an, 
daB in einem Fall (18991, 36jahrige 
Frau, gleichzeitig Eileiterschwanger­
schaft) das nicht uberall scharf be­
grenzte Schilddrusengewebe mit 
mehreren Alveolen bis in die un­
regelmaBigen Markraume eines knapp 
anliegenden Knochenstuckes(Zungen­
bein? Brustbein?) hineingereicht hat 

, (Abb.315). DasselbehatKatsurada 
beschrieben. Er faBt den Knochen 
als Kieferknochen auf. 

Auch das Vorkommen von Kol­
loid in Lymphspalten (Aisenstadt, 
R. Meyer), bzw. LymphgefaBen 
glaube ich gesehen zu haben. 

Kafka hat gezeigt, daB auch an 
diesen dermoidalen Schilddriisen dieselben 
Farbeunterschiede zu beobachten sind wie 
an der Halsschilddriise (E. J. Kraus): 
violettes, gerbsaurefestes, rotgelbes, fuch­
sinophiles und blaues, fuchsinophobes Kol­
loid. Anderweitige Erfahrungen haben uns 
zur Uberzeugung gebracht, daB durch diese 
Farbentone nicht grundsatzliche chemische, 
sondern wohl nur Altersunterschiede des 
Kolloids zum Ausdruck kommen. 

Der Nachweis geringer Jod­
mengen erscheint durch Neu, Silz­
ler, R. Meyer, Schau ta erbracht. 

Mitten im Schilddrusengewebe 
sowie in seiner N achbarschaft finden 

sich fast immer groBere Rundzellhaufen, Massen lymphoid en Gewebes. lch habe 
stets nach Besonderheiten darin gefahndet; manchmal glaubte ich, myeloische Zellen 
zu erkennen, so daB die Herde etwa den embryonalen Blutbildungsherden an die Seite 
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zu stellen waren (Abb. 316, 317). Naeh Hassalsehell Karperehen haLe ich vel'gebens 

gesucht, flO naheliegend es auch ware, in del' Nahe del' Schilddriise auch Thymus­
lappehen zu entdeeken. Nur Offer geld seheint salehe gesehen /Ill Imben. Von Lymph­
knoten sprieht Kroemer als von 
etwas regelmaBigem. 

Von sonstigen endokrinen 01'­
ganen vermutet Wilms (2 ~-'alle) 

sowie Kroemer (1 Fall) eine Hypo­
physe, Rothe ohne genauere Be­
sehreibung eine N e benniere; andere 
sind bisher noeh unbekannt. 

Zentralnervensystem ist in 
irgendeiner Form ein sehr haufiger 
Befund. 0 b regelmaBig (W i I m s 
hat es in allen 50 Fallen gefunden), 
diirfte nur an Hand von vollstan­
digen Sehnittreihen zu entseheiden 
sein, libel' die ieh nieht verflige. 
Jedenfalls hat Askanazy in einem 
Fall nur einen ganz kleinen Glia­
streifen gefunden, ieh selbst einnml 
nul' emen ganz kleinen Knoten 
(1 : 2 mm), del' abel' von einem 
deutliehen Plexus ehorioideus be­
gleitet war (Abb. 318). 2 FaIle von 
Katsurada und ein Praparat von 
Kroemer gelten als frei davon. 

Das Nervensystem ist abel', 
trotz des iiuGerliehen Formenreieh-
tums -- groBe Lager, gewundene 
Bander (Abb. 319), schmale Streifen, 
kleine Inseln - immer sehr mangel­
haft entwiekelt. Mehr oder weniger 
regelmaBige Furehen (im Sehnitt) 
lassen zwar Windungen an del' Ober­
Wiehe annehmen, zum Teilnur mikro­
skopisch kleine; abel' del' Innenausbau 
ist mangelhaft. Eine Trennung von 
Mark und Rinde fehlt. Die Haupt­
masse besteht aus GIia. Faserung 
ist da und dort erkennbar; selbst 

Abb.315. Strllnm iIll Knochen cines Derllloidz"pfens. 
(Vergr. 26m,,!.) 

Abb.316. Thymusrest ('?) illl Dermoid. (Vergr. 25m,,!.) 

Markseheiden lassen sich in unvollkommener Weise darstellen; abel' die Zellen gehoren 
meist del' GIia an. Ganglienzellen sind sparlieh oder fehlen in diesen Massen ganz. Selten 
sieht man sie in Reihen stehen, after noch unregelmaBig durcheinandel' in kleinen 
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Gruppen. Nach Askall a llY und Seyfarth scheinen sie bei Kindern besser elltwickelt 
lIU sein; wahrscheinlich werden sie spiiter unkenntlich oder verschwinden ganll. 

Die Ganglienzellen geben deutliche Nissl-~-'arbung (A. Wolff u. a.). 

Abb. 317. Stiirkere VergroJ3erung aus Abb. 316. 

Abb.318. Zentralnervensystem im Dermoid. (Vergr. 15 mal.) 

Irgendeine topographische Eill­
teilung ist daraufhin natiirlich nicht 
moglich. Erwahnt sei nur, daB wieder­
holt ein Zentralkanal, selbst ein dop­
pelter, daB VentrikelhOhlen (Wil ms) 
gefunden worden sind und auch 
von Hydrocephalus (K a t sur a d a) 
gesprochen wird. Ein Kleinhirnstiick 
mit 7 Windungen hat Askanazy 
herausgefunden, eine einzelne, miB­
bildete Kleinhirnwindung L an d a u. 

Mitunter mochte man an Gliome 
denken, die sehr faserreich und zell­
arm sind und vorwiegend stern­
formige Zellen, Astrocyten enthalten 
(Astrocytome). Sie sind gewohn­
lich sehr gefaBarm. Aber auch recht 
mannigfaltige epitheliale Formatio­
nen kommen darin vor. Syncytiale 
Formen habe ich nie gesehen. Die 
epithelialen Bildungen diirften von 
einer Art von Ependym abstammen. 
In bOsartigen Teratoblastomen kann 
man sogar Bilder finden, die an em 
Neuroepithelioma gliomatosum er-
Innern. 

RegelmaBig ist eine Hirnha u t 
wenigstens andeutungsweise vorhan­
den ; man denkt an Dura. Aber auch 
gesonderte weiche Hirnhaute -mit 
Pigment, mit deutlichem Plexus 
chorioideus sind beschrieben; ich 
selbst habe solche wiederholt gesehen, 
zottig, baumfOrmig verastelt, fast an 
kleine Papillome erinnernd. Corpora 
arenacea sind darin nicht selten. 

Ein Riickenmark mit Zentral-
kanal ist von Falkner, Merttens beschrieben, ein solches in Verbindung mit einem 
Wir belkorper von K a p pel e r ; N erv en strange, Ganglien, die als Interverte bralganglien 
angesprochen werden, erwahnen Aska nazy, Kroem er (letzterer denkt auch an das 
Gangliom Gasseri im Trigeminus), K abo t h, S t 0 I z u. a. 
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eber Nervenendapparate fehlen beim cystischen Teratom genauere Untersuchungen. 

Was bisher fUr Vater-Pacini-Korperchen gehalten worden ist, sollen nur pathologische 

endoneurale Wucherungen sein (Rabinowitsch). Nur bei den fetusahnlichen Teratomen 
hat R. MeY8r Genitalnervenkorperchen gefunden. Fasern, die zur Funktion der 'l'alg-
und SchweiBdriisen gehOren und dort zum Teil regelmaBig, zum T8il in ganz regelloR8r 
Wucherung gefund8n werden, hat Nakamoto beschrieben. 

Von Sinnesorganen hab8n die Augenb8funde stets am meisten Beachtung 
gefunden (Baumgarten 1887). Es ist aber manches als Auge gedeutet worden, das diese 
Deutung kaum beanspruchen kann. Askanazy hat schon betont, daB Pigmentepithel allein, 
s8lbst wenn es in Form ein8r Blase angeordnet ist, noch nicht genug ist. Die meisten FaIle 

Allh. 31D. Zentralnervcnsystem illl Dermoid. Gliahiinder. (Vergr. 12 mal.) 

sind nicht yiel mehr als Nachahmungen eines primitiven Augenbechers (vgl. C. F. Hey I 
1929). Es mag dies wohl mit del' schlechten Ausbildung des Zentralnervensystems an sich 
zu erklaren sein. Eine Art Glaskorper hat nur Katsul'ada angenommen; Linse scheint 
nie beobachtet zu sein. 

Riechepithel hat Ribbed gesehen. Ais Anlage des auBeren Ohres und des Laby­
rinths deutet Kroe mer (Fall 11) eine Reihe von Hohlraumen und Knorpelstiickchen in 
del' Niihe der "Augenblase". Auch Shattock und Askanazy sprechen von Ohrstunnnel, 
bzw. einer Ohranlage. 

Bei diesen Deutungen hat wohl die Vorstellungs- oder Einbildungskraft viel mitzu­
wirken; ebenso wenn von einem einzelnen Augenlid (Ha bs), Wimp8rn uml Brauen 
gesprochen wird, s8lbst wenn eine Blase darunter liegt. 

Ein "leidlich wohlgebildetes" Her z mit Mitralklappe solI John s t om (1896) gezeigt 
hah8n. 1ch kann di8 Angab8 nicht nachpriifen unO. hring8 sie mit allAn Vorb8halt8n. 



400 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Quergestreifte Muskelzellen, die an Rerzmuskel erinnern, beschreibt Katsurada und 
Askanazy in stecknadelkopfgroBem Raufen. 

Die Blutversorgung des Teratoms ist stets reichlich. GroBere RautgefaBe sollen 
III del' Nahe des Zapfens, und zwar nahe den entodermalen Teilen desselben verlaufen. 

Leber, Pankreas, Milz, Epithelkorper scheinen im Dermoid noch nie gefunden wordrn 

zu sein. 
Ebenso fehlt jede Andeutung einer K eimdriisr. 
In dem Bericht in Medizinische Klinik 1930, S. 1876 wird erwahnt, daB Frankl neben einer 

kleinen Struma ovarii eine Beischilddriise angegeben hat. Frankl hat jedoch spater seine Auffassung 
geandert. Die betreffenden Zellgruppen geh6ren iiberhaupt nicht der Struma, sondern dem Eierstocks­

Abb.320. Prostata im Dermoid. (Vergr. 70mal.) 

innern, liegen auf dickem Mllskelpolster; abrr 
einander. 

parenchym an und sind wahrscheinlich alR 
Sympathogonien anzusehen. 

Kroemer fiihrt zwar einen Gewahrs­
mann, Sieveking (unter Recklingha u­
sen) an; doch diirfte hier ein Irrtum vor­
liegen. Literaturangabe fehlt. Wahrschein­
lich ist unter "fetalen Genitaldriisen" etwas 
anderes zu verstehen als die Keimdriise. 

Von sonstigen Bestand teilen 
des Genitales ist, abgesehen von den 
"fetusahnlichen" Dermoiden, wenig 
zu berichten. Burgkhardt hat von 
"Andeutungen emes Penis" ge­
sprochen. Novak beschreibt (Fall 2) 
eine Art Prostata (oder Adeno­
fibrosis), Muskelanhaufungen, durch­
setzt von verzweigten Gangen; 
Kroemer (Fall 10) "eine Art von 
ungeschlossenem Uterus"; driisige 
Gebilde, die an Endometrium 
corporis und an Cervixdriisen er­

sie liegm nicht neben-, sondel'll iiber-

rch find e in einem faustgroBen, stielgedrehten und teilweise stark durchbluteten 
'l'eratoblastom (21122 ex 1928; 19jahrige Virgo) neben sehr viel Zentralnervensystem, 
Plexus chorioideus, reichlichen, auch vielfach verkalkten Knorpelstiicken Gange und 
Schlauche mit Ubergangsepithel und mehrreihigem Zylinderepithel; ich deute die Bilder 
als Stiick des Sinus urogenitalis; in nachster Nahe davon ein adenomartiger Knoten, del' 
an Prostata erinnert, gleich daneben abel' zerstreute Gange von Speicheldriisen. 

Noch ausgesprochener ist del' Befund in einem alteren Fall (2251 ex 1910), einer 
23jahrigen Frau, die 7 'l'age nach ihrer ersten Geburt wegen Stieldrehung operiert 
worden ist. Del' groBe Zapfen in del' einen del' 2 Kammern enthalt neben viel Glia, u. a. 
einen erbsengroBen Knoten, del' in seinem Bau an Adenofibrom oder an Prostata erinnert 
und wohl als solche gedeutet werden dad (Abb. 320), weil in seiner Nachbarschaft 
groBere Driisenschlauche mit deutlichem urethralem Uberga,ngsepithel, schlieBlich solche 
mit mehrschichtigem Pla,ttenepithel an Sinus urogenitalis erinnern (Abb. 321). 
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Ahnliches Epithel habe ich zweimal an kleinen Polyp en des Muttermundes gesehen, zuletzt bei eincr 
48jahrigen Frau (22 802). Ieh bin geneigt, aueh dort eine Anderung in der Differenzierung des Epithels 
der Mullerschen Gange in der Richtung del' Epithelverhaltnissc des Sinus urogenitalis anzunehmen. 

Am Schlusse dieses Abschnittes noeh einige Bemerkungen uber StiHzgewebe. 

In seltenen Fallen hat man eehtes myxomat(ises Gewebe gefunden, das an Nabel· 

sehnursulze erinnert hat (Kappeler,\-\' nlkow). Unter meinen Fiillen ware hier nUl' 
einer anzufuhren: Bei dem schon erwii.hnh-'ll H jiihrigen 1liidehen fand sieh lVIyxomgewebe 
in geringer Ausdehnung. 

Knorp el ist auBerordentlich haufig, wenn auch durchaus nieht regelmaBig zu finden. 
lVIeist handelt es sich um Netzlmorpel, manchmal auch urn hyalin en Knorpel; selbst Vereini­

gung beider in demselben Stilek ist beschrieben (Askanazy). Die Zahl del' Knorpel­
zellen erscheint mitunter auffallend 
groB. Perichondrium ist stets er­
kennbar. Neben unvollstandig aUR­

gebildetem, weiehen Knorpel kommt 
aueh verkalkter Knorpel gal' nicht 

selten VOl'. Selbst regelrechte Ver­
knocherungwird angenommen. Arns­
perger hat ein Knoehenstuek gP­
sehen, das rings yon Knorpel UIll­

sehlossen war. 
Die ZugehOrigkeit kleiner Knor­

pel zu Nase, Kehlkopf, 'l'raehea , 
Bronchien habe ich bereits erwahnt. 

Oft genug findet man jedoch Stueh, 
die jeder Deutung spotten. 

Als Zufallsbefund sahen wu' 

(26 377 ; mannskopfgroBes J\!Iyom) pin 
plattes, 1 cm hmges 1'eratom; ein 
schmaler tlpalt, fast ohne Inhalt, 
mit hohem Zylinclerepithel ausge-

Ahh. :121. :\Iehrschichtiges Rpithel im Dermoid, an Sinus 
ll1'ogcnitalis erinnern(l. (Vergr. 120ma1.) 

kleidet; in del' tlehleimhaut sehr rpiehlieh Dehleimdrusell in sehoner Ausbildung. Auf 
einer Deite waren spehs Knorpelstucke ziemlich r8gelmiiHig angeordnet, so claB man n.1l 
den Lii.ngsschnitt einer Trachea erinnert wurde. 

Chordag e webe nimmt Bertone in einem faustgroLlen Teratom an. 

Knoch en sind meist kompakt , in del' 'i'iefe des Zapfens verankert, reiehen abel' 
auch bis an die Oberflaehe heran. Eine irgend bt)stimmbart) Form haben sie nicht. Sitzen 
Zahne d~1ran, so wirel man sie als Kieferlmoehen anspreehen, sehalenfOrmige als 'feile del' 

Schadelkapsel. Dolehe konnen sogar eine MarkMhle aufweisnn (ArnspergfH). Tschirnel' 
beschreibt einen markhaltigen Rohrenlmoehen. de Cueeho hat ein groBes Dermoid 
mit einem 7 : 5 : 2,5 em groBen, und einen 5: 2 em groB8n Fortsatz aufweisenden, 

mit zahlreiehen Ziihnen besetzten Knoehnn unter versehiedenen "Wendungen" mit 
Erfolg auf vaginalem Wege operiert. Donst hat man Felsenbein, Rippen, Becken­
lmoehen, verkummerteWirbel zu finden gemeint. Meist ist abel' aueh eme lebhafte 

Handl>. II . Gyniik. 3. A. VII. 2H 
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Einbildungskraft nicht imstande, eine Ahnlichkeit mit irgendeinem Menschenlmochen 
herauszufinden. 

Um uberhaupt ein Bild von den Moglichkeiten zu geben, muBte ich eine groBe Zahl 
von anatomischen Einzelheiten und viel Gewahrsmanner anfuhren. Auf Vollstandigkeit 
nehme ich nicht Rucksicht; das wiirde ein uferloses Sammelreferat ergeben mussen. Ich 
glaube, daB die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Erscheinungen ausreichend gekenn­
zeichnet ist. 

In einer klein en Reihe von Fallen sind nun Bilder gefunden worden, die in ihren 
zusammengehorigen Einzelheiten so sehr an rL'eilabschnitte einer Frucht erinnern, daB 
man sie als fetusahnlich bezeichnet hat. 

Die bedeutsamsten Falle dieser Art hat vor kurzem R. Meyer zusammengestellt. 
AIle Falle mussen nach bisherigen Erfahrungen als besondere Seltenheiten gebucht werden. 

Allb. 322. 'l'eratom (verkiimmorto Kopfanlage). Fu,ll \Vorthoim. (Vorg-r. 7/1<") 

ZuntiGhst tjbergangsfiille, in welchen nur einzelne Wieder gefunden worden sind. 
N eu mann beschreibt ein fast zollanges, walzenformiges Knochenstuck, das an ein Finger­
glied erinnert. Omori und Ikeda haben in zwei Fiillen fingerahnliche Bildungen von 5 
und 4,5 cm Lange beschrieben, mit Gelenken (der erste Fall mit 3 Gelenken) und ~agel. 
Klausner fand auf apfelgroBem Hocker aufsitzend, im Gelenk drehbar ein pfotenahn­
liches Gebilde in funf Endglieder, die wieder durch ein Gelenk verbunden waren, ausein­
anderstrebend, jedes derselben mit einem flach aufliegenden ~agel versehen. 

Weiter geht schon ein Praparat von Shattock: Rudimentarer Kopf mit 2 Ohrstum­
meln, einer Mundoffnung, aus welcher drei Zahne herausragen, und einem Arm, der Hume­
rus, Radius und Ulna aufweist, die durch ein kummer.liches Gelenk verbunden sind. Der 
Oberarm ist 7,5 cm lang, der Unterarm etwa hqlbsolang. 

In drei Fallen ist die Ahnlichkeit mit einem Schadel betont worden. 
Der alte Fall von Schmucker (1782), mag vielleicht nicht recht klar sein, obwohl der 

Verfasser selbst den Vergleich mit einem miBgestalteten Hinterkopfchen gezogen hat. 
Das ganze reichlich nuBgroBe kugelige Gebilde bestand aus einer einheitlichen, nur wenige 
Liicher aufweisenclen Knochenschale, innen etwas Gehirnahnliches. Bis zu einem gewissen 
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Grade ~ihnlich ist del' "enthautete Kindesschtidel" bei Askanazy. Hier sind in die fibrose 
Wand mehrere Knochenplatten eingelagert, die fOrmlich durch Nahte und Fontanellen 
verbunden zu sein scheinen. Sonstige Dermoidbestandteile treten sehr zuruck. Auch 

Baumgartens Fall hat genau genommen nicht viel Almlichkeit mit einem Schadel; 

etber es sind doch Knochenplatten uncl Stuch', die eine Art Sehadelkapsel bilden, es sind 

sogar zwei augeniihnliche Bildungen besehrieben. 

~Iit freiem Auge als solche erkennbare Darmabsehnitte sind von }lerls (3 cm lang), 
N en lllann (zollang), H. H oth (20 cm lang, kindsarmdicl,) und Schijnholz (uber­

mannskopfgroBes Dermoid, an del' Hinterwand pine 28 em lange, mit SprOSct liberzogene, 

Allo. 32~. Teratom (verkUllllllCl'tc Kopfaillage). Fall W e rtheim. (Vergr. '/".) 

also ursprunglich -. vielleicht ,tber erst sekunclar, durch die Beruhrung bzw. Nachbarschaft 
mit del' Serosa del' Triigerin ~ in einer Ci.ilomhi.ihle liegende, ein Mesenterium aufweisende 
Darmschlinge mit braunlich rotel11, breiig-schleil11igel11 Inhalt) besehrieben worden. 

Bei allen bisher gencumten .Fornwn kann man immer noch einwenclen, daB die Ein­
bildungskraft des Untersuchers mehr an Deutung hineingetragen hat, als das nuchtern 
beobachtete Objekt vertdigt. AuBerordentlich sinnfiillig wird abel' der Befund in jenen 
Fallen, in welchen neben einer (oft sehr verkummerten) Kopfanlage noch ein Beckenende 

mit Extremitaten gefunden worden ist. Zu den ~ilteren, seinerzeit wenig beachteten Fallen 
von Cruveilhipr, Axel Key (1864), Hepin (lH92), Werthpim (1894) (Abb. 322~323), 

Askanazy (1905), Shattock (1908), Ingier (1908), Rosenstein (1913) sind neuere 
FaIle von Hpijl , Burgkhardt, K a both , Albrecht, Kohl er und Hob. Meyer hin­
zugekomnwn. Meist waren es junge (14~20jiihrige) Miidchen, aber auch eine 68jahrige Frau 

2(j* 
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ist dabei. Die ganze Geschwulst war faust- bis mannskopfgroB, erfiillt von Brei und Haaren, 
und meist einkammerig. Der 6-10 cm groBe, an eine menschliche Frucht erinnernde 

Zapfen war stets mit seinem schlecht ausgebildeten Kopfende angewachsen (bei Repin, 
wo 4 Extremitaten vorhanden sind, an seiner Riickenseite), und zwar, was R. Meyer 
besonders betont, an der Stelle, wo der starkste Ovarialrest vorhanden ist. Gewohnlich 
ist nur ein sehr harter solider Knochen des Kopfskeletes vorhanden, seIten eine Art Schadel­
kapsel mit Hirnblase. Die beiden Extremitaten gehen yom kaudalen Korperende aus. Nm 
4 FaIle (Ingier, Al brech t, Ka both, R epin) weisen auch noch 2, iibrigens noch schlechter 
ausgebildete Arme auf. Einzelne Bippen werden eben falls genannt. Das Achsenskelet 
ist unvollkommen, aber da und dort lassen sich Wirbelkorper, selbst Wirbelbogen erkennen. 
Spinalganglien, Riickenmarksabschnitte mit Zentralkanal, Nervus ischiadicus (Repin) 

sind beschrieben worden. Gliederung 
der Wirbelsaule ist in 4 Fallen deutlich. 
Eine "Art" von Becken, an dem ein­
zelne Knochenstiicke sogar benannt 
worden sind, triigt die Beine, die im 
FaIle A I b r e c h t s besonders schOn zu 
sehen sind (Abb. 324). 

Inclem ich hinsichtlich aller Ein­
zelheiten auf Miller und R. Meyer 
verweise, bemerke ich nm noch, daB 
cler Unterschenkel meist nm einen 
Knochen aufweist, del' :FuB selbst 
teilweise recht gut gegliedert erscheint, 
1-5 Zehen mit cleutlichen Nageln 
besitzt. 

Ganz besonders auffallig ist nun 
bei einigen von diesen Fallen die Aus-

Abb. 324. Beckenanlage im Teratom (Rontgenbild). bildung einer behaarten Scham und 
Fall Albrecht. (Aus Arch. Gynak. 123, 728.) eines Genitalhockers, del' sogar Schwell-

korper aufweisen kann (Shattock, 
Askanazy, Ingier, Burgkhardt, Kaboth, Albrecht, Kohler, R. Meyer). Bei 
Ka boths }1"all ist man zwischen Nymphen, die eine Klitoris umgaben, in einen Sinus 
mogenitalis gelangt, in \velchen ein Vaginalrohr miindete; bei He ij 1 in eine Art Harnrohre; 
ahnlich bei Askanazy und Ingier. Eine sehr schone Blase mit Harnrohre hat R. Meyer 
gefunden, dazu eine Art Prostata und Vestibulardrllsen. In den zugehOrigen Hautteilen 
waren deutliche Genitalnervenkorperchen vorhanden. Die Harnblase miindete auBerdem 
durch eine Art Allantois an del' Bauchhaut, die demnach etwa als Nabelgegend anzusprechen 
ware. 

Bei Kaboth war zudem ein deutlicher Hautnabel und ein kurzes Stiick Nabelschnur 
vorhanden, das GefaBe, den Urachus und den obliterierenden Dottergang umschloB, an 
welchem ein zweifaustgroBes Enterokystom lIur Entwicklung gekommen war (R. Meyer 
denkt dabei auch an die Moglichkeit, daB es sich urn einen Nabelschnurbruch, b.ilw. urn 
ein SWck Diinndarm handle). 



Teratome. Dermoidcysten. Anatomie. 405 

1m :FaIle Burgkhardt (bei R. Meyer) scheint bisher der Hi:ihepunkt einer :Frucht­

nachahmung erreicht zu sein, insoferne, als die :Frucht Nabelschnur (mit Urachus) und 
Placenta besitzt. (Sonst ist die Ausbildung weniger gut als in den ubrigen :Fallen.) Die 
Nabelsehnur ist 2 em lang, 2-3 mm dick, geM von der Mitte der Bauehflache, 1 em ober­
halb des 5 mm langen Geschleehtsgliedes aus. Keine Schamhaare. Diese Nabelsehnur 
zieht zur gegenuberliegenden Wand deR Hohlraumes; dort findet sieh eine unregelmaBige 
flaehe Verdiekung von 5 : 6 mm, die als Plaeentarstelle angesproehen wird. Mikroskopisch 
besteht sie nur aus versehiedenen Bindegewebslagen, von denen die mittlere sehr gefaB­
reieh und zartgewebt erscheint. Auffallend sind in der ~abelsehnur zwei Nerven. 

Trotz dieser verhaltnismaBig guten Ausbildung des kaudalen Korperendes ist zu 

betonen, daB in allen :Fallen zugleich Kopfteile ausgebildet sind, zum Unterschied von 
den parasitischen Doppelbildungen, bei welehen gewohnlich, wenn der Beckenteil ausge­
bildet ist, die ganze obere Korperhalfte fehlt. Stets war bisher Brust und Oberbauch 
am sehlechtesten entwickelt. Ob dies rein in der Anlage oder andererseits nur in der Art 
der Ernahrung, der GefaBversorgung begrundet ist, muB derzeit noch offen gelassen werden 
(R. MeyPr). 

Diese gauze Fruchtentwieklung laBt es naheliegend erscheinen, einen rreil des Cysten­
raumes, in welchem die Frucht liegt, geradezu als Amnionhohle aufzufassen. Insbesondere 
die :FaIle, die eine Nabelschnur aufweisen, wurden - vorausgesetzt, daB solche Deutung 
wirklieh Bestand hat - 80lche Auffassung als unbedingte Folgerung erzwingen. Eine 
eigene Chorionhohle mochte ich dagegen nicht so unbedingt erwarten. Chorionbindegewebe 
setzt Chorionepithel, Trophoblast voraus; und davon ist noch nie berichtet worden. Es 
ware eine ganz freie und willkurliche Verfugung, wenn man den Raum, in welchem sich die 
Frucht samt Amnion entwickelt, auch dann ChorionhOhle benennt, wenn er nicht von der 
Ekto blastschale ge bildet worden ist. 

Muskulatur fehlt in den Beinen bemerkenswerterweise vollstandig, auch dann, wenn 
deutliche Nerven vorhanden sind. Nach Anders ist dies so zu verstehen, daB die Muskulatur 
sehr fruh zugrunde geht, weil ihr die Verbindung mit dem Zentralnervensystem selbst 
fehlt. R. Meyer zweifelt jedoch an der Stichhaltigkeit dieses Erkliirungsversuches. 

Als a typische Dermoide faBt Miller verschiedenes zusammen. Ich will kurz 
darauf eingehen, bemerke aber gleich, daB ich keine Notwendigkeit einsehe, diese Dinge 
abzusondern. Nur die "Struma ovarii" erfordert eine Sonderbetrachtung. 

Der vielangefUhrte Zahn Saxers, der an seiner Wurzel fixiert, im ubrigen frei 
in einem sonst normalen Eierstock eingebettet war und sogar an einer Stelle karios aus­
gesehen hat, ist in einer glatten Hohle gelegen, die sich seiner Form genau angepaBt hat. 
Wenn auch nichts anderes da war als diese glattwandige Hohle (LymphgefaBwucherungen 
sind nachgewiesen und beweisen das Teratom; ebenso das Plattenepithol der Hohle), so 
ist eben diese als Uberrest eines sonst vollig zugrunde gegangenen oder nicht besser ent­
wickelten '['eratoms aufzufassen. Das ebenfalls Cifter genannte augenlinsenahnliche Gebilde 
R. M eyers hat dieser selbst seither als Cholesteatomperle erkannt. 

Die Cholesteatome habe ich bereits oben besprochen. Sie kommen in 'l'eratomen 
nieht allzu selten vor. Wenn sie aber isoliert im Eierstock gefunden werden, sehe ich nicht 
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ein, warum sie gerade als Teratomabkommlinge gedeutet werden sollen. Es gibt auch andere 
Pormationen im Eierstock, aus welchen sie entstehen konnen. 

Zersprengte Dermoidzapfen sind nichts besonders seltenes. Die Zersprengung kann 
so weit gehen, daB nur einige unregelmaBige Leisten iibrig bleiben (Fall Khautz). 
Ich glaube nicht, daB man daraus eine eigene Form ableiten kann. 

Auch die sog. Bidermome, denen das Entoderm ganz fehlt, konnen nicht als 
Sonderformen gelten. Kroemer war ihnen abgeneigt; er hat ihre Zahl auf etwa 50 % 

geschatzt; Schottlaender viel hOher; ich muB aus meinen Erfahrungen, die sich ja 
allerdings nicht auf Reihenschnittbefunde stiitzen, vorlaufig Schottlaender recht geben. 
Die Annahme, daB die Endotermanteile nur zugrunde gegangen oder gar bloB der Unter­
suchung entgangen sind, ist jedoch sehr naheliegend und muB vor der Aufstellung einer 
besonderen genetischen Form warnen. 

Am allerwenigsten berechtigt wohl ein topographisches Durcheinander del' einzelnen 
Bestandteile zur Aufstellung atypischer Formen; man miiBte denn so ziemlich aIle FaIle 
als atypisch anerkennen. Wer solche Einzelfalle sucht, sei auf Millers Zusammenstellung 
YenVlesen. 

Sekundare Veranderungen sind sowohl in del' Wandauskleidung (oben bereits 
wiederholt beriihrt) wie im Za pfen selbst schon lange bekannt. Verfettung, hyaline U m­
wandlung, Nekrose, Verkalkung ist vielfach beschrieben worden (vgl. Miller). Insbesonders 
ausgedehnte Nekrosen im Nervensystem mit Hohlenbildung und folgender Gliawucherung, 
Nekrosen in Strumen sind ofter aufgefallen. Auch Zerstorung groBerer Abschnitte durch 
Blutungen, Vereiterung, sowie durch nichteitrige Entziindung sind nicht selten. Soweit 
dieselben auf hamatogener Infektion, auf Traumen, Stieldrehung uSW. zu beziehen sind, 
werden sie schlieBlich Aufklarung finden. Eine Frage jedoch, die bisher noch schwer zu 
beantworten ist, ergibt sich bei der vergleichenden Betrachtung der Teratome von verschieden 
alten Tragerinnen: Die Frage, ob wahrend der Entwicklung des Teratoms spontanes, auf 
inneren Kraften und Wachstumsunfahigkeiten bestimmter Abschnitte beruhendes Ver­
schwinden solcher Teile angenommen werden dad. lch bin sehr geneigt, solches zu glauben, 
muB aber zugeben, daB eine sichere Entscheidung einstweilen noch nicht angangig ist. 
Nur ein sehr groBes, 8ehr genau durchsuchtes Material wiirde vielleicht eine sichere Stellung­
nahme gestatten. Der Gedanke, der schon Of tel' besprochen, auch von R Meyer bei den 
fetusahnlichen Bildungen (Verschwinden del' Nabelschnur) erortert worden ist, miiBte 
jedenfalls in Zukunft bei jedem genau durchuntersuchten Pall, VOl' allem bei den sog. 
Bidermomen viel mehr in den Vordergrund gestellt werden als das bisher geschehen ist. 
DaB Gewebe innerhalb des Teratoms auf irgendeine andere Art (auBer durch Infektion oder 
Trauma), etwa durch Druckatrophie, die immer noeh sehr beliebt ist, zugrunde gehen, 
halte ieh fiir ein .11arehen aus uraJten Zeiten. 

Oben habe ieh bereits ausgefiihrt, daB eine Frau in jedem Eierstock '['eratome besitzen 
kann. Wenn man jedoch von mehrfachen Teratomen spricht, so meint man damit nicht 
die Beidseitigkeit, sondera das Vorkommen mehrerer gesonderter Teratome in eine m 
Eierstock (bzw. natiirlich auch in jedem Eierstock). Aueh das ist heute ausreichend sicher­
gestellt. J. Novak hat bereits 1909 eine Reihe von 21 Fallen des Schrifttums durch 2 
eigene FaIle erweitert. Seither gilt del' Befund als nicht allzu selten. O. Frankl hat bei 
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heidseitigen Kystomen links 6, rechts 7 getrennte Dermoide gefunden, Ka both j)f'i 

24jahriger Nullipara links 13, rechts 3. lch habe in meinem ganzen Material nur 8 Fallp 

ausfindig gernacht, von wplchpn ich sp]bst 4 a.ls fraglich betrachtp, wei I es sich rnoglichpr­

weise nur urn Zersprengung des Z!tpfens unrl Verteilung del' Abschnitte auf gesondprte 

splmndare Cyst en handelt. Die Untp1'suchnng ist in diesem Punkte nicht ausreichpnrl. 
Die Hi)chstzahl waren in um;eren Fiill8l1 drei getrennte Dermoirle (ler pinen Seite und pinpf; 

(ler anderen Seite (22194, ALb. 325). 8eh1' auffallpnrl ist ps, daB (lie Fiille grupppnwpis(', 
7.eitlich stpts 7.usammengpdrangt zur ]jpohachtung gekommen sil1<l (Dupli 7.it.iit (lpr }"ii llp), 

und dann wieder Jahre yergangen sind , bis neue BpoLachtungpn vorkmnPn . lch Ynn [3 jNloch. 

Abh. ~25 . Drci getrenntc Dcrmoide cines Eierstockcs. (Verg)'. "; 10 ' ) 

auch wenn mil' da oder dort ein :B\dl pntgangPll sein solltp, imnwrhin yon spitpTlf'n Befundpn 

sprechen. 
Die Annahme solcher multi pIer Dermoide ist nur cl ann gesichprt, \\,pnn llicht Hur jedp 

einzelne Kammer ihren eigenen Zapfen Lmfweist -'- pinfach e Epidermiscysten mit Brpi 

konnen abgesprengt sein; ebenso bloBe H auta bschnitte mit Haarm, 'l'a]gchlisen; sip gelten 
nicht - sondern auBerdem zwischen den einzplnpn Kammprn auf tdl( ' ll :-)pitpn Ovarial­

gewebe als trennende Schicht nachg(·'wiesen ist. An(lernfalls ist pbPil wie(ler mit piner 
Absprengung, nebst Entwicldung des abgesprengten 'j'<eiles ?;U Hilwr pigHIlPn Kammer li n 

rechnen. 

Praktisch hat dieses Vorkommnis insofern Bedeutung, als bei der AusschiiJung eines 
Dermoids, die ja doch heute immer mehr geubt wirel oder doch g<~ i.ibt werden sollte, auf 
das Vorhandensein weiterer, manchmal recht kleiner 'r ern,tome zu acht (~ll ist. 

'l'heoretisch liegt die Bedeutung darin , daB rliese Fii.lle bei (1 PI' I ~Hwprtung del' Ent­
stehungstheorien der '.l'eratome im Auge behalten wenlpn miissPll. 

Der Eierstocksrest beim rreratom. 
Das Gewebe des Eierstockes schmiegt sich anscheinend del' prallen Gesdl\vulst so 

gut als moglich an. Sitzt das 1'm'atom an odeI' in del' Niihe eines Poles , so kann ein groB(-"s 

Stiick des Organs noch in kenntlicher Form erhalten sein. Sitzt es in del' Mitte, so winl die 

F,ien;tockRrinclA oft, flehr stm-k ausgp?;AlTt, verzogen, vert8ilt sich ria Ullrl (lort, iilwl' (lor 
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Geschwulst. Meist ist die Sache wohl so, daB in der Umgebung des I..Jigamentansatzes 
noch groBere, dickere Abschnitte mit gut kenntlicher Albuginea und erkennbaren Follikeln 
zu finden sind. In manchen }1'allen erscheint aber clie Ausziehung zu einer ganz chinnen 
Platte so restlos gelungen, daB eine Ausschalung mit der Absicht, hrauchbares Eierstocks­
gewebe zu erhalten, fast unmoglich wird. Ich mochte es betonen, daH die AusschaJung 
auch uns, obwohl wir sie seit mehreren .Tahren so oft als nur meiglich iiben - einmaJ haben 
wir sogar einen nicht vorher erlmnnten, pflaumengroBml OvarialabsceB (bei bestehender 
Schwangerschaft des 4. Monats) mit 8ehr gutem Erfolg und ohne Storung der Schwanger­
sdmft ansgesch~ilt· nicht immer gelungen ist. Es hat nicht viel Zweck, eine papierdiinne 

Abb.326. Bindegewebsliickcn im Dermoid. (Vergr. 7nm\.) 

Hulle abzulosen, die man dann erst durch Zurechtschneiden um die wichtigsten Teile ver­
kleinel'll muE, um sie versorgen zu konnen. 

Dieses Eierstocksgewebe ist nun durchaus nicht bloB untatig durch die wachsende 
Geschwulst in Mitleidenschaft gezogen. Nlanchmal erscheint es nur ausgewalzt; in anderen 
Fallen muB man jedoch ein Mitwachsen des Stromas annehmen. Zweierlei Veranderungen 
lassen sich an ihm erkennen und lassen sich bis zu einem gewissen Grade als wichtige 
(selbst diagnostisch nicht zu unterschatzende) Merkmale unterstreichen. 

1. An del' Grenze zwischen Eierstocksgewebe (Rinde) und del' Geschwulst, die seIten 
als welliges, hyalines Band scharf hervortritt, meist unter dem Mikroskop ganz unschein­
bar bleibt, sieht man oft ein zartes netzartiges Gewebe, dessen Lucken mit flussigem 01, 
bzw. Fett erfullt sind. Auf Durchschnitten kann man das gar nicht seIten mit freiem Auge 
erkennen. 1st es starker ausgebildet, so reicht es bis unter die ganz dunnen KapseIteile 
und kann dieselben in Gestalt von rundlichen, gelb durchscheinenden Hockel'll ausbuchten. 
In einigen FaJlen hat sich dieses Gebilde soga.r bis gegen das breite Mutterband hin ent-
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wickelt und dort eme kleinere odeI' groi3ere Schwellung gebildet, die als Besta,ndteil d(-'r 

Rierstocksgeschwulst angesehen worden ist (Benda). 

Die rnikroskopische Unter-

suchung zeigt, daB es sieh um ein 

feines Bindegewebsnetll lmnrIelt, 

clessen LiiekPn recht ungleichrnaBig 

gebaut sind (Abb. 826---329). Sie 

finden sich vielfach ganz leer, weil 

del' iilige Inhalt anfgeliist worden 

ist; ihre Wand 7.nm '['eil nackt, zum 

'reil mit einem gmlz flachen ]~ndo­

thel ausgekleidet, das in wechselnder 

Weise, manchmal recht spiirlich, 

manchmal HuBel'ordentlich reichlich 

violkernige Hiesenzellen entwickf'lt. 

I)el'artige Ly m p hgefaBwllch(,­

l'ungen sind so leicht erkellubar und 

so unberIingt ~m die Anwesenheit 

eines 'reratoms gebunclen, daB ieh 

schou einigemale aus ihrem zufiillig Allb. ~27. BillllegClYCiJs1i"!('kell iJlI \)(,l"Inoi(/. (Vergr. 7 ilia!.) 

\llh.328. Bindegewcbsliickcn im Dermoid. (Vcrgl'. 12mal.) 

gefiihrten Nachweis in Schnitten einer Eierstocksgesehwulst, in welchem sonst yom 

Teratom nichts zu finden war, auf die Nnehharsehaft des 'l'eratoms gesehlosseH lind das­

selbe Hnch stets gefnnden habe. 
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Kro e mer hat den Befund als erster erhoben, aber fiir selten gehalten. Die davon 
und voneinander unabhangigen Untersuchungen von Schottlaender, Gentili, Maresch 
u. a. haben ihn als recht haufig erkennen lassen und ihn auch gedeutet. Man deutet die 
LymphgefaBveranclerungen als Antwort auf den Reiz des Fettes, welches unter Druck 
aus dem cystischen 'l'eratom heraus und in die IJymphbahnen hineingepreBt wird (Abb. 330). 
Manche Arzte sprechen auch geradezu von kloinsten Verletzungen, die sich an del' Haut-

Abb. 329. Bindegewebsliick;en mit Riesenzellen im Dermoid. 
(Vergl'. lOrnaL) (x) 

zeichnet werden, und einmal (Wolff) bis in 
konnten. 

oberfliiche del' Teratome stets nach­
wei sen lassen und den tJbertritt er­
moglichen bzw. erklaren sollen. 

An del' Tatsache, da,B fhissiges 
Fett in den LymphgeHWen vorhanden 
ist - die zugehOrigen Lymphlmoten 
sind meines Wissens noch nie darauf­
hin untersucht worden, die Unter­
suchung wiirde vielleicht auch ganz 
ergebnislos sein - kann ma,n ebenso 
wenig zweifeln, wie dm'an, daB hier 
ein Fremdkorperreiz recht intensiver 
Art gesetzt wird. Ob del' Organismus 
damit an Ort und Stelle fertig werden 
kann, wissen wir nicht. Es ist fast 
wahrscheinlich. Immerhin wird er mit 
plOtzlichen, starken Schiiben schwer 
fertig. So mochte ich wenigstens die 
Falle deuten, in welehen die Olmassen 
groBere Gesehwiilste zwischen den 
Blattern del' Ala vespertilionis gebildet 
haben (Pick, Gentili, Kehrer, 
O. Frankl, Wagner bzw. Benda, 
Wolff, Otto), die nach Maresch als 
Fettinjektion aufzufassen sind, im 
allgemeinen als Fettwanderung be­
das Mesenteriolum verfolgt werden 

Zweifel habe ieh abel' hinsichtlich Richtigkeit del' bisherigen Deutungsversuche. 
Intracystischer Druck allein, Sekretionsdruck (Frankl) erscheint mil' nicht ausreichend, 
die Verhaltnisse zu erklaren. Gerade dieser Frage waren seinerzeit meine Versuche ge­
widmet, den Inhalt von cystischen Teratomen zu priifen. lch habe in einer kleinen Reihe 
von einfachen Teratomen (ohne Entziindung, Vereiterung usw., auch ohne LymphgefaB­
wucherung) gefunden, daB del' Inhalt, der breiartig gefunden wird, in ein durchsichtiges 
oliges ]!'ett und in Detritus zerlegt werden kann. lch meine, daB dieser Vorgang der Zer­
legung schon innerhalb des Korpers VOl' sich gehen muB, und erst im AnschluB daran eine 
Resorption (nul') des Oles stattfindet. Nie findet man innerhalb der LymphgefaBe Detritus, 
Zellelemente oder gar Haare, die bei Druck, bei Verletzungen del' Wand <loch auch einmal 
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hinausgelangen muBten; immer nur reines flussiges 01. Welche Art von Stoffwechsel­

~torung notwendig ist, eine Zerlegung des kolloidalen Gefiiges im breiartigen Inhalt zu 
bewirken, daruber kann man einstweilen nur Vermutungen aufstellen. 

Ott 0 hat einen weiteren Beweis fill' die Richtigkeit diesel' Deutung erbracht. Er 

findet, daB das intraligamentar liegende :B'et t ein ganz besonders hohes Jodbindungsver­

mogen aufweist: normales Korperfett hat die Jodzahl 61,9, Dermoidfett 82,5, und das 

Abb.330. Ly mphgefiif.lwucherungen illl DCl·!I",i<1. (Aus Virc ho,ys Arch . 247, E . S tiibl e l'.) 

intraligamentare 115,3. Das heiBt mit ~md(-lr('n Worten, daB hauptsachlich die oligen rreile 
in die Lymphbahnen aufgenommen wordf>n sind. 

Bemerkenswert ist ein Fall von Rei ss l p, wo neben einer dattelgroBen " Geschwulst'·. 
(lie nul' aus solchen LymphgefaBwucherungen hestand, ein ganz Ideines cystisches Teratom 

gefunden worden ist. Das letztere batte die :D'ettmenge gal' nicht fassen konnen, die in den 

LymphgefaBen aufgespeichert war. Del' Vorgang muBte unbedingt nur durch l angen~ 

Zeit fortgesetzte Aufsaugung und Anstauung von Pett in den umliegenden Lymphbahnen 
erldiirt werden, Diesel' Fall, sowie del' Umstand , uaB 801che LymphgefiiBverii,nderungell 

fill' 'l'eratome charakterisiert sind , lii,Bt mich, wie ich bereits fruher ausgefuhrt ha be, an­

nehmen, daB auch das IJymphangiom des Eierstockes yon Fl ei s ch er einem (ubel'­

sehenen) Teratom sein Dasein verdankt. 



412 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Wie oft solche LymphgefaBveranderungen vorkommen, ist noch nicht ganz klar­
gestellt. lch habe sie in meinen Fallen 35mal nachweisen konnen. Frankl unter 101 Fallen 
16mal. Das ist aber nur eine Mindestzahl; denn manches Teratom ist nur ausgeschalt worden, 
zum Teil mit beabsichtigtem Zuriicklassen solcher verdachtigen Stellen (ohne Schaden fUr die 
Kranke); und alle anderen systematisch darauf hin zu untersuchen, war mir nicht moglich. 

2. 1m Eierstocksrest vieler Teratome fiillt immer wieder der groBe Reichtum an 
wachsenden Follikeln auf. Wilms, Arnsperger sprechen geradezu von mikrocysti­
scher Degeneration. Auch ist das ganze Bindegewebe, namentlich in der Marksubstanz, 
sehr stark aufgelockert. Sieht man sich die Follikel genauer an, so ist man iiberrascht, 
oft die schOnste Luteinisierung der Theka zu finden, genau so, wie bei Schwangerschaft. 
Dabei wird trotzdem gelegentlich auch ein voll entwickeltes Corpus luteum gefunden. 

Dem entspricht es durchaus, daB wir klinisch so haufig AmenorrhOe von einigen 
Wochen finden, dann Blutungen, die langer anhalten. Eine Reihe von Fallen ist mit 
Verdacht auf Abortus, selbst Verdacht auf Eileiterschwangerschaft eingewiesen und 
aufgenommen worden; eine Reihe von Fallen ist ausgeschabt (kein Ei) und im An­
schlusse daran von der Geschwulst befreit worden. 

Dem entspricht es aber auch, daB wir in der ausgeschabten Schleimhaut regelmaBig 
Veranderungen gefunden haben, die - mangels eines Eies - als pragravid, pramenstruell, 
allgemein gesagt als im Bereich des Ovulationszyklus stehend funktionell gedeutet werden 
muBten, aber durch die starke Ausbildung von Opi tzschen Driisen sehr an junge Schwanger­
schaft erinnert haben. Auch der Befund an der Gebarmutter vor der Operation war gelegent­
lich in dieser Richtung irrefiihrend gewesen. 

Dnd dem entspricht es auch, wenn W. Schiller an meiner Klinik in einigen Fallen 
im Bereich der Verwachsungen Deziduazellen gefunden hat. 

Wir haben es in dem ganzen Komplex von Erscheinungen und Befunden mit dem 
Ausdruck einer inkretorischen Storung zu tun, die zweifellos mit dem cystischen Teratom 
in Verbindung steht. Wie die Beziehungen des Naheren zu verstehen sind, das ist noch 
nicht aufzuklaren. Vielleicht hat man an eine durch den Teratominhalt chemisch bedingte 
Leistungssteigerung der sonst normalen Eierstocks- und Hypophysenhormone zu 
denken; vielleicht aber auch daran, daB, etwa unter hypophysarem EinfluB zufiillig gleich­
zeitig das Teratom rasch gewachsen ist. Jedenfalls ist esin diesem Zusammenhang bemerkens­
wert, daB Boehnheim und Heimann nach operativer Entfernung eines Teratoms starke 
Abmagerung verzeichnet haben, die sie als hypophysare Kachexie ansprechen. Sonst 
stehen im klinischen Bild gerade dieser Falle die ortlichen Schmerzen im Vordergrund, 
gelegentlich auch Ubelkeiten, Obstipation, die sehr wohl als peritoneal bedingt gelten 
konnen. Nur ein leichter Grad von rasch entstandener Fettsucht ist in einigen Fallen 
aufgefallen, der auch an die wahrscheinlich endokrin bedingte Stoffwechselsti.il'ung bei 
Erstschwangeren erinnert. 

Verbindnng des cystiscben Teratoms mit anderen gntartigen 
Blastomen des Eierstockes. 

Das einfache cystische Teratorn kann, wie gesagt, fast alle denkbaren GroBen von 
sonstigen Blastomen des Eierstockes aufweisen. Gewohnlich ist in den groBen Teratomen 
ein groBer Teil der Wand epithellos, von Granulationsgewebe mit Riesenzellen oder von 
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Lagern von Pseudoxanthomzellen, die sogar recht viel Pigment fuhren konnen, bedeckt. Die 

Entstehung dieser epithellosen Flachen ist wohl nur durch Absterben, bzw. Zerdehnung, 
Sprengung der ursprunglichen vorhandenen und damals ausreichenden epithelialen Be­
deckung zu erklaren. Gelegentlich finden sich noeh groBere FHichen von einem ganz niederen, 
aus wenig en Lagen bestehenden Plattenepithel, oder in anderen Pallen von einer einfachen 
Lage von kubischem, selbst von endoth()lartigem Bpithel bedeckt. 801che Falle hat 8chott-
1 a end e r, von der Ansicht ausgehend, daB ('s tatsiichlich Emlothel ist, als Vereinigung 
von cystisch erweitert('n Lymphraumen mit clem rl'emtom zn dputen versucht. Die Deutung 

Abb. :131. Teratom illl Pseuuomucinkystom (x). (VergT. '!,.) 

hat wenig Anklang gefunden; ich glaube auch, claB nicht viel fUr sie spricht und halte dafilr, 
daB man sie aufgeben solI. 

Mitunter finclet man in einem graBen PseudoIllucinblastom ein groBeres odeI' kleineres 
'l'emtom (Abb. 331--333). Diese Befunde hat Pfannenstiel und besonders Kroemer 
sehr unterstrichen. Es war dies der 'l'heorie zuliebe geschehen, \wil mit diespr Auffassung 

gleich eine Deckung nach zwei Seiten gegeben war: die Verbindung hiitte die ovulogene 
Entstehung des rl'eratoIlls und die rl'emtomgenese des Pseuclomucin blastOIllS decken 

konnen. 

Der Hiiufigkeit 801cher Vorkomnmissf' hat K r 0 f' III {,1' clie Selteuheit ('iner Vprbindung 

von rl'eratom mit den Papillomen, wofUr ('1' uberhaupt nur einigc Fiille von A . .Martin 
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und Witthauer, sowie eine eigene Beobachttmg als Beleg anfiihren konnte, gewisser­
maBen als weiteren Beweis fiir diesel be Anschauung sehr wirkungsvoll gegeniibergestellt. 
'l'atsachlich sind diese Ansichten auch iiberall angenommen worden. A. Mayer bemerkt, 
daB er rreratom und Pseudomucinblastom vereinigt recht selten gesehen hat. 

lch kann diese Bemerkung von A. Mayer aus dem mil' zur Verfiigung stehenden 
Material durchaus bestatigen. Seit vielen Jahren habe ich danach gesucht, abel' mit recht 
bescheidener Ausbeute. 1m vorliegenden Material (einige Ftille davon sind bereits bei 
den Pseudomucinblastomen und bei den Adenofibromen zahlenmiWig verwertet), finde 

x 

Abb.332. Teratom im Pseudomucinkystolll (x). (Vergr. '/3') 

ieh insgesa.mt 29 FaIle, die hier in Betraeht gezogen werden konnen; davon sind 4 gleich 
auszuschalten, weil neben dem Teratom nur einfache Cysten vorhanden waren. 3 weitere 
sind zu streichen, weil del' eine Eierstock das Teratom, del' andere ein cystisches (lmal) 
oder papillares (lmal) Adenofibrom, bzw. ein Pseudomucinblastom (1 mal) trug. Von den 
21 Fallen, die noch bleiben, haben 7 ein Pseudomucinblastom, einer ein carcinomatoses 
Pseudomucinblastom, einer ein beidseitiges Pseudomyxom, und 12 Adenofibrome (meist 
cystisehe, ein OberflaehenpapiIlom) als Begleiter aufzuweisen. Der Hundertsatz ist also 
reeht unbedeutend, weniger als 8 %; und davon fiillt noeh nieht die Halfte auf das Pseudo­
mueinblastom. 

Man ist fast versueht zu sagen, daB die Haufigkeit des Zusammenvorkommens 
dieser Blastomlormen sieh hum viel iiber den Zufall erhebt, ohne daB die Falle anderer­
seits gerade besonderen Seltenheitswert hatten. 

Die noeh weiterreiehende Annahme von Kro emer, daB 'I.'eratome sehr haufig mit 
Corpus-luteum-Cysten vereint aUItreten und sogar mit solchen zu einem einheitlichen 
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Hohlraum versehmelzen kijnnen, hat bereits :Nliller als Fehldeutung hingestellt. Kroemer 

hat offenbar 'l'eile del' Wand oder benaehbarte Hohlraume, die mit Granulationsgewebe, 

bzw. mit Pseudoxanthomzellen ausgeldeidet waren, fiir Luteincysten gehalten. leh 
kann mich dieser Richtigstellung nUl' anschlieBen. Aueh im Fall 1 8ehottlaencler (1906), 
den Miller gelten liiBt, ist nieht eine Lutein- sondel'll eine Pseudoxantholl1zelIsehiehte 
vol'handen. 

Resonders sehwierig wird eine Entselwidung cladurch, daB rreile des Teratoll1s selbst, 
Abki.imll1linge des Ektoderms etwa in Gestalt von einfaehen Dermacysten, SYl'ingomen, 

Ab!>. ~33. Pl'iipal'M, All!>. :1:32 anfgeschnittcll. Teratom (x). 

SchweiBdrllsencysten, oder in Form von eystischen Gebilden des Zentralnel'vensystems 
(nach Art eines Hydrocephalus; die ganze eyste ist von Glia ausgekleidet, wie bei :Falkner), 
Bowie Abkiimrnlinge des Entoderms, aus Dann-, bzw. Trachealanlagen entstehende Cysten 
rnitunter reeM ansehnliche GriiBe erreichell kiinnen. .T a sogar Enterokystorne, die man 
auf einen Ductus omphaloentericns zurllckgehlhrt hat (Ka both), sind in Erwiigung gezogen 
worden. Einseitigpr Riesenwnchs 80leher Abschnittp ImIlll nns bei del' so anffalligen 
Proportionslosigkeit im Waehstum del' einzelnen Teile des Teratoms gar nieht wundel'll . 
.Tedenfalls miissen diese Fragen Iwriicksiehtigt werden, wenn man Opsehwulstkombina­

tionen annehmen will. 
Ganz uniibersiehtlich werden die Verhaltnisse dann, wenn eine Krebsgeschwulst 

in dem teratomhaltigen Eierstock zur Entwieklung kommt. 80lche FiilIe sind viel seltener 

besehrieben worden, als Kombination mit gutartigen Gesehwiilsten. O. Frankl schatzt 
die bis 1920 beschriebenen Fii.lle auf ptWH fiO. Die Mphl'zahl betrifft jedoch Krebse, dip 
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vom Dermoid selbst ausgehen. Diese sollen im nachsten Abschnitt besprochen werden. 
Fur Krebse (bzw. auch Sarkome) die nachweislich auBerhalb des Teratoms im Eierstock 
selbst primal' entstanden sind und auf das Teratom zerstorend ubergegriffen hl1ben, sind 
mil' seit den alteren, bereits von Kroemer angefuhrten Fallen keine neuen Beobachtungen 
bekannt geworden. Auch die alten Falle sind vielleicht nicht ganz eindeutig 

Die Seltenheit solcher Beobachtungen mag vielleicht so zu erklaren sein, daB ausge­
dehntere Krebse das Teratom gam vernichten. Vielleicht ist es abel' noch naherliegend, 
anzunehmen, daB die Falle deshalb nicht mitgeteilt worden sind, weil die Untersuchung 
kein klares Bild ergeben hat. Auch sind die Falle meist inoperabel und verlieren dadurch 
fill' viele Ante an unmittelbarem Interesse, wozu cler Umstand leider noch beitriigt, ehtB 
so oft die Obduktion nicht ausgefilhrt werden kaml. 

Bosal'tige Blastome im Teratom. 
Mitteilungen uber Krebsbildung im cystischen Teratom kommen ofter VOl'. Ludwig 

hat 1905 bereits 19 I!'alle zusammengestellt, Ba b 1918 37 Falle, O. Frankl schatzte die 

Abu. 334. Plattencpithelcarcinom im Teratom. 
(Fall Boxer). (Vergr. SOmaL) 

Zahl im Jahre 1920 auf 60. Seine 
eigene Mitteilung betrifft eine manns­
kopfgroBe Geschwulst mit drei ge­
trennten Teratomen, von welchen 
das mittlere krebsig war. Es war 
dies innerhalb von 12 Jahren del' 
erste zur Beobachtung gekommene 
Fall; und zwar war es ein vielfach 
nekrotisches, solides Carcinom mit 
beginnender Verhornung, vielfach 
lymphatisch vordringend. 

I!'rankl bespricht bei diesel' 
Gelegenheit die Moglichkeiten einer 
Krebserkrankung im Temtom. Ein 
Krebs, del' im Teratom selbst primal' 
entsteht, kann gleich alt sein (An­
lage, Keim) oder junger (sekundar), 
er kann yom Zapfen oder yom Balg 
ausgehen, oder er Imnn yom Ovarial-
rest ausgehen, oder schlieHlich auch 

metastatisch im 'l'eratom sich festsetzen (von einem anderen Organ aus). Fur letztere 
Moglichkeit hat Frankl keine Beweise im Schrifttum auffinden konnen. 

In unserem gesamten Material find en sich drei Falle (1372, 1486 alt; 1068), die hier 
anzufuhren sind. Den dritten Fall hat Boxer beschrieben (Abb. 334). Bei del' 35jahrigen 
Frau (1903) war ein vereitertes, stark verwachsenes Teratom operiert worden. Kultur 
steril. Die Frau ist del' andauernden Jaullhung nach 4 Monaten erlegen; in Mesenterial­
drusen fand sich bei del' Obduktion Plattenepithelkrebs. Bei del' 29jahrigen Frau (1904) 
konnte die kindskopfgroBe verwachsene Geschwulst nUl" unvollstandig entfernt werden. 
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Das knochenhaltige Teratom wies ebenfalls ein Plattenepithelcarcinom auf. Heide Dil1gnosen 
hat Landsteiner bestatigt. Leidm' sind die Prapamte nicht mehr vorhanden. 

Die weitaus iilwrwiegencle Yfehrzcthl clpr beschripbenen Falle betrifft Plattenepithel­
krebse, Nul' Ya magi wa und Bit h haben driisige Krebsformen beschl'ieben, die vielleicht 

von del' Mamma ( ?), von 'l'eilen des Entoderms. von Speichelclrllsen u. ii. ausgegangen 
sem mogen. 

In Anbetracht des Fehlens von Nachrichten iiber metastatische Erkrankung im Teratom erscheint 
mir eine von unseren Beobachtungen bemerkenswert. Eine 37jahrige Frau (21755), die vor einigen Jahren 
wegen eines Brustdriisenkrebses operiert worden war, kommt mit Allgemeinbeschwerden und Schmerzen 
im Leib. Sie macht einen ausgesprochen kranken, aber nicht kachektischen Eindruck. Rechts apfelgroBe, 
links kleine Eierstocksgeschwulst. Operation. 1£s findet sich links die ganze Marksubstanz des Eierstockes 
von lymphatischen Krebsnestern durchsetzt (Abb. 335); rechts ein cystisches Teratom mit flachem Zapfen, 
einem Zahn; so weit untersucht, weder 
makroskopisch noch mikroskopisch Krebs 
nachzuweisen. Die Frau hat sich nach der 
Operation nicht recht erholen kiinnen; nach 
2 Monaten sind leichte Sprachstiirungen 
aufgetreten, weitere 4 Wochen spitter Tod. 
Sektion ergibt zahlreiche Metastasen in der 
Leber, bis orangegroBe Metastasen in den 
Lungen, und, als besonders seltenen Be­
fund, eine hochgradige Pachymeningitis 
carcinomatosa. Es ist vielleicht Zufall, viel­
leicht aber doch mehr dahinter zu sehen, daB 
neben der schwersten sicher metastatischen 
Carcinomatose des linken Eierstockes der 
rechte, das Teratom tragende Eierstock 
frei vom Krebs geblieben ist. 

In dem schon von Kroemer 
angefUhrten Fall See g e r waren die 
beidseitigen 'remtome glpichzeitig 

krebsig geworden. 

N" och viel unklarel' ist di(~ 

Stellung del' Sarkome in 'rem­
tomen. K roe m er fiihrt einige altere 

Ahb . ~:3.5. Carcinommetastasc im Eierstock. 
Anf del' andercn Reite TcmtOlIl. (Vcrgr. 70 ma.l.) 

Fidlr-), sowirJ eine eigene Beobachtung [ds 13elegp dafiir an, daB OvariaJsarkome auf da::; 
'l'emtom iibergreifen. Sein eigener Fall ist als Rundzellsarkom bezeichnet, diirfte also heute 
wohl als Krebs aufzufassen sein; ebenso die mit 'l'eratom vergesellschafteten Emlotheliome 
(F laischl e n, Eckhardt, Pomorski). ]<'iir clie richtigen Sarkome ist aber dipsp Deutung 
immerhin fmglich. So hat F. Miiller (1907) in einem Sal'kom [tIs pinzigrn f1Wl'l'eRt des 

Teratoms Dickdarm gefunden. NUl' unter der Voraussetzung, daB diesel' "Dickdarm" 
nicht ein Rest eines Adenofibl'oms oder eines Pseudomucinblastoms ist, wird man dipse 

Deutung gelten lassen kiinnen. Abbildungen sind meines Wissens nie mitgeteilt worden. 
In einem Fall, dpn hereitR Pl'eissecker kurz mitgeteilt hat, haben wir mitten in clem in 
den Eileiter breit einwachsenden, sehr zellreichen ,,8pindelzellsarkom" lllPhrere Knorppl­
inseln nachweisen konnen (vgl. ~.;, 201 ). Ob del' Knorpel ein Produkt del' Geschwulst 
odeI' ein Uberrest eines sonst ganz zerstiirten 'reratoms ist, war damals nicht 1m entscheiden . 
. Tedenfalls hat del' Verlauf nns yon del' Biisa,rtigkeit rlr,r Geschwnlflt Rph1' hald iibel'zeugt. 

ITn.n<1h. <1. (1yniik. ~. A. VII. 
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Die Geschwulst erinnert in mancher Hinsicht, auch in dem Vorkommen von Riesenkernen 
und Riesenzellen an den Fall, den Ph. Jung als Enchondrom des Eierstockes be­

Abb.336. "Knorpel"stelle im Teratom (Sarkom 1). 
(Fall Preissecker.) (Vergr. 70mal.) 
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schrieben hat. Sein Fall ist ebenso 
wie ein alterer, wahrscheinlich auch 
hieher gehOriger von Reiss (1882) 
und wie der von Emanuel als ahn­
lich bezeichneter wohl auch jetzt noch 
in seiner Stellung strittig. Ein 1'era­
tom, an das Emanuel und R.lVIey er 
gedacht haben, lehnt J ung mit del' 
gewiB nicht schlechten Begrundung 
ab, daB das alleinige Erhaltenbleiben 
von mesodermalem Gewebe stutzig 
mach en musse. J ung selbst war 
an fangs unschlussig, ob ein Sarkom 
anzunehmen sei, und ich darf an­
fUgen, daB auch ich lange geschwankt 
habe, ob ich den Fall als Sarkom 
oder als ein sehr kleinzelliges, un­
reifes, zum rreil spindelzelliges Car­
cinom ansprechen soIl. Damals habe 

, . 
• 

." .... .. 
oI -

Abb.337. Andere Stelle des Ohondrosarkoms (1). (Fall Preissecker.) (Vergr. 70 mal.) 

ich mich fur ein Spindelzellensarkom entschieden. Leider ist del' Fixierungszustand des 
Praparates nicht der beste. Zahlreiche neue Farbungen mit allen verfugbaren Methoden 
haben deshalb auch nicht gerade volle Entscheidung bringen konnen. Gitterfasern, 
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Bindegewebsfibrillen sind an vielen Stellen vorhanden, abel' nach neueren Untersuchungell 
finden sie sich auch in epithelialen Gebilden, im Gelbkorper des Eierstockes, im Epithel­
korperchen (Koritschoner), auch in echten Krebsen sind sie nachgewiesen (Magnus 
Cohn), so daB Cohn bei Anwendung 
diesel' Farbungen eine Entscheidung, ob 
Krebs odeI' Sarkom, in einer unausge­

l'eiften Geschwulst - und eine wlche 

liegt hier VOl' - flir unmoglich halt. 

Mil' erscheint jetzt die Auffassung als 
(lie wahrscheinlichste, daB es sich in 

llnserem FaIle (und dasselbe nehme ich 

flir den :Fall .T ung an) wedel' um ein 
Sarkom, noch iiberhaupt um echten 
Knorpel handelt. 

Ganz auffalleml sind die "Knor­
pt'l"abschnitte (Abb. 336-340). Die 
Intercellularsubstanz ist meist sehr 
schmal, znm Teil mit Schichtllng, ohne 
Hasern; die Zellen sind ganz auffallencl 

geblaht, wei sen zarte Schaumstrukturen 
auf und sehr schade Zellgrenzen; stellen­

weise verschwindet die Intercellular­
substanz iiberhaupt ganz. Viele Zellkerne 

simI zugrunde gegangen, was fiir Knorpel 
als charakteristisch gilt. Del' ganze 
"Knorpel" sieht jedoch hOchst unge­
wohnlich aus. J. Schaffer spricht diu 
Hilder <lIs z ellknorpelii,hn lich an; 

er kennt solchen Knorpel bei Zyklo­

stomen, odeI' im Ohrknorpel del' Maus 
(wo jedoch als besonderes Merkmal noch . 
Fett vorhanden ist, das hier fehlt), abel' 
iiberhaupt nicllt beim ::Vlenschen. 
Dieses Urteil unseres best en Kennel's 
del' Histologie schlieBt meinel' Ansichi 
nach dip Annahme eines durch die Ge-
schwulst iiberwucherten 'l'eratoms, die 
Pre iss e c k e l' als die wahrscheinlichere 

vertreten hat, mit aUer Sicherheit aus. 
Selbst eine knorpelahnliche Konsistenz 

Abu. 338. Maresch· Bielschowsky·j<'al'bung einer Stelle 
Priiparat Abb. 336, 337. (Fall Prcisseeker.) (Vergr. 70 mal.) 

Abb.339. 'l'hionin-Formalinfarbung. 
Praparat wie Abb.336 338. (Vergr. 70 mal.) 

im frischen Zustand, die ich natiirlich nicht mehr prufen kann, kOllute llichts dafur boweisen. 

III einem Teratom miiBte unbedingt normalel' menschlicher Knorpel vorhanden sein. 
Alles drangt sich fiir mich zu del' tlwrzeugung zusammen, daB hier ein sehr klein­

:6elliger, vielfach spindelzelliger Krebs vorliegt, in welchem durch Ausscheidung hyaliner 
27* 
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Massen zwischen Zellen bestimmter Gruppen, die selbst durch Blahung, feinste Schaum­
strukturen, kleinste Tropfen (odeI' Krystalle?) Besonderheiten aufweisen, Knorpelstrukturen 
nachgeahmt, vorgetauscht werden. Aueh finden sich ahnlich gefarbte Inseln, in 
welch en Zellkerne ganz fehlen, Scheidewande abel' noch aufscheinen, so daB man den 

Eindruck gewinnt, in Auflosung, Verfliissigung befindliche "knorpelahnliche" Zellinseln 

VOl' sich zu haben. Stellemveise sind in del' Geschwulst selbst Riesenkerne, selbst klein ere 
syncytiale Bildungen vorhanden, wie so oft in solchen Krebsen. Stellenweise herrscht 

allerdings in del' ubrigen Geschwulst fast fascikularer Bau VOl'; abel' aueh das sehen wir bei 

manchen (sarkomatoiden) Krebsen. Will man unvoreingenommen bleiben, so wird man 
sich mit del' allgemeinen Bezeichnung Cyto blastoma malignum begnugen; ich bin abel' 
fH'hr geneigt, eine eigene Art von cylindromartigen Krebsen darin zu erblicken. 

Abb.340. Sarkomatiise Stelle des Praparates Abb. 336-- 339. 
(Fall Preisseeker.) (Vergr. 70mal.) 

Auch den alteren, von B. Heis 
beschriebenen, von C. Schroeder 
operierten Fall kann ich hier ein­
reihen. Es war dies vielleicht die 

groBte Geschwulst diesel' Art (2 kg), 

von zahlreichen "Knorpelinseln" 
durchsetzt. An einer Stelle ist sogar 
Knochen gefunden worden. Nach 
drei Monaten '['odan Reilidiv. In die­

sel' zweiten Geschwulst hat C. Huge 
nul' Kre b s gefunden. Gerade diesel' 
Wechsel im histologischen Bild hat 
Pfannenstiel veranla13t an ein drei­

keimblattriges Teratom zu denken. 
Ich sehe abel' darin einen Hinweis 

auf die wahre Natur del' ersten 
Geschwulst. Die von mil' genugend 
hetonten Schwierigkeiten 111 del' 
Scheidung del' kleinzelligen, oft so-
gar bundelartig aufgebautccHl Krebse 

von Sarkomen 1 machen es sichel' nicht leicht, in bestimmter Weise Stellung zm nehmen. 
Ich personlich glaube lieber an eine Hehldiagnose bei del' Beurteilung del' ersten Ge­
schwulst. Dasselbe diirfte von clem iilteren FaIle von Kiwisch v. Rotterau und von 
dem Myxochondrosarkom eines 21/ 2jahrigen Kindes von Gi b b (1903) anzunehmen sein. 

Schlie13lich kann man vielleicht auch den von Glockner (1905, Fall 44) beschriebenen 
Fall einer 52jahrigen Frau, del' in del' Hauptsache heute sichel' als GranulosazelltumOl' 

aufzufassen ist, wegen del' von Glockner als myxomatos bezeichneten Zellinsel (Tafel VII, 

Fig. 13), die stark an unsere Knorpelinseln erinnert, hier anfUhren; ebenso wohl auch 
Goldbergs 21jahrige, seit 3 Jahren amenOl'rhoische KrankP mit Bartwuchs und tie fer 
Stimme, die 4 Monate nach del' Operation im AnschluB an eine Probelaparotomie dem Rezi­
div erlegen ist. Die kindskopfgroBe Gesohwulst war sehr schwer verwachsen. Bemerkens-

1 lch verweise auf einen Fall von H. O. N eUlllann (Arch. Gynak. 130), den ichalll ehesten als klein­
zelligen Krebs ansprechen mochte; sechs Sachkenner haben uber ihn ganz verschieden geurteilt. 
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werterweise sind Knorpelillsplll nur in dpr ersten Gesehwulst gefunden worden, nicht in 

den SWcken aus dem Rezidiv. Die Geschwulst hatte im llbrigen genau dassel be diehte, 

spindelzellige Stroma wie in unserem }1'cdle. 
In del' normalen Histologie wird heute schon viel von verschiedenen Differenzierungsriehtungen 

del' Gewebe gesprochen; es werden knorpelahnliche Bilder in der Chorda, im Mesenchym, auch illl Epithel 
(V. Patzelt, Z. mikrosk.-anat. Forschg 3, 109 (1925), iIll Epithel des weichen Gaulllens einer 26 Wochen 
alten Frucht) festgestellt. Wenn norlllales Epithel das kann, so darf man es auch vom Krebsepithel erwarten. 

Past wie eine nachtriigliehe Bestiitigung (lieser meiner Auffassung erseheint mil' die 
folgende seither gemachtn Bnobachtung: Bei del' 53jahrigen Pmu (24523), die erst seit 
5 Wochen Besehwerden hatte, ergab die Operation das Netz und das ganze Bauchfell von 
Knoten durchsetzt (1910 PX 1929). 'J'rotzdem wunlen die Genitalorgane fmtfprnt. Die Prau 
hatte bei dpr Entlassung beidseits Pleuritis (:Metastasen, links mit FlussigkeitserguB). 

Bestmhlung wurde nach 3 lVIonaten\viederholt; bald dantuf ist die Pmu gestorben. 
Beidseits an Stelle del' EiersUickl' Imollign, gut apfelgroBe Geschwiilste, solid; 

stellenweise ragtpn Papillenhaufl'n ll(Tau~. ]),\8 Mihoskop z("igte auch im librigen yipl­
fach pnpilliirpu Bau, darunter breite Papillen mit schiinen illtmepithelialen Drlisl'u un<1 

Cyst chen und andere mit intrapapilliirpn Cystchen. Ergiinzt wircl rlieses polymorphe 
Bild durch breite Abschnittp, deren Bau wPitgeiH'nd nn clas Follikulom erinnert. Kleinste 
Cyst chen, Hohlrauuw, yon mdiiir w·stellten Zdlun umsiiumt, l'twas groBer als Primordial­
follikel. Ieh habe dm Pall als bc)sartig(,ll (imnulosazellturnor angesprochen. Mitten 
zwischen dies(On Bildungen fillden sich dipsplben Knorpelinseln mit Periehondrimll wie im 

obigen Fall. Del'Versuch mit Pepsirnerdauung im Rchnitt ist leider nicht gam" gelungen, 
da noch Intercellulal'substanz und Zellgrenzen im KnorpC'l erhalteu blieben; trotzdem, 
und obwohl die optische PrUfung mit X icols auf Doppelbrechung ein zweifeUmftes 

Ergebnis hatte, zWf'ifle ich nicht dantn, daB die Inseln dem richtigen Knorpel gleichwertig 
sind. Fur mieh ist damit del' Nachwpis erbmcht, daB die sog. Granulosazellgeschwulst 
kuorpelartige Gehilde zu lipfem imstamle ist. 

Eine andere Art yon Kontrolle hat das fast erwartete Ergelmis gebracht: Del' Ver­
dauungsversuch im Dchnitt mit TrypHin. Bpi del' Trypsinverdallung bleibt das ganze 
Bindegewebe erhalten; in unserpn Knorpelfeldom war nun nacll Trypsilleinwirkullg alles 
verschwunclen; die von Biuclegewpb(~ ('ingerahmtp Iiliclw war yollstiindig lp(~r, bis auf 
spiirliche J1'asem, die noeh vom RamIe lwr ('in kurzes Stilck zwischen (lie Zellen gereicht 
haben. Ich sehe darin einen Hewpis fiir dpu epithplialen Bau des GeiJil(les. 

Vergleichsweise sei an die Adenocarcinome oder "Adenosarkome" del' Niere erinnert. J .. Feldmanll 
hat auch ein retroperitoneal in der Lendengegend liegendes Blastolll als adeno-careino-chondro-fibro­
sarkomatos beschrieben [Zbl. Path. 38, 321 (1929)1. 

Bilder, die in etwas an Knorpel erinnern, gewissennaBen Ansiitze zn s oichelll, 
1mben wir in einem teils papilliiren, teils clrilsigen, teils aber Huch ausgesproehen deslIlo­
plastisch wachsendell Krebs des Eierstoclws (13 450) gefunden. 

Die Struma ovarii und das teratogene Chorionepitheliom. 
In Blastomen des Eierstockes, die lllukroHkopiHCh manchmal an PseudoIllucinblastome 

erinnern, vielkarmnerig, dabei vielfach kleinimmlllerig sin(l, deckt das ~Iikroskop gplegent­

lich ein Gewebe auf, welches seit del' prsten Deutung durch L. Pic k ziell1lich allgemeill 

als Schilddrusengewebe angespr06hen wird. Pick hat zugleich die Meinung ausgesprochen, 
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daB es sich urn einseitig, d. h. nur in bezug auf das Schilddriisengewebe zur Entwicklullg 
gekommene Teratome handle. In Einzelfallen haben sich auch andere Gewebe nachweis en 
lassen; so hat Glockner Knorpel, Polano thymusartiges Gewebe, Kretschmar Knochen 
gesehen. Auch der Befund eines kleinen 'l'eratoms im anderen Eierstock ist als StiHze dieser 
Auffassung herangezogen worden ('l'haler). Doch sind solche Befunde entschieden in 
der Minderzahl, auch sind es nur mesodermale Gewebe gewesen. Das Vorkommen von 
Schilddrusengewebe in richtigen Teratomen kann jedenfalls vorerst noch nicht als Shltl!le 
verwendet werden, solange uber die Prage, ob es einseitig entwickelte 'l'eratome gibt, nicht 
grundsatzlich entschieden ist. 

Die Stutzen fur solche Auffassung sind jedoch schwach. 
Bisher ist stets der beruhmte Zahn von Saxer als Stutze angefUhrt worden. Er lipgt 

m einer glattwandigen Hohle des Eierstockes. Saxer beschreibt ausdrucklich als Aus­
kleidung dieser Hohle ein dunnes, mehrschichtiges Epithel, aus platten Zellen zusanunen­
gesetzt. AuBerdem spricht er von wei ten Lymphraumen, welche den ganzen Sack in 1 mm 
breiter Schicht umgeben. Es sind dies offenbar die bei 'L'eratomen bekannten LymphgefaB­
veranderungen; sie lassen den SchluB zu, daB noch weitere fettliefernde Gewebe, 'l'alg­
drusen vorhanden sind, ahnlich wie in dem kleinen Teratom von Plaischlen. Das Mar­
chen vom "isolierten Zahn im Eierstock" ist also nicht aufrecht zu erhalten. Weiter gilt 
eine Knorpelinsel, die Hal ban (1903) in eillem Affeneierstock gefunden hat, als Beleg fur 
einseitig entwickeltes Teratom. Nach dem, was heute uber Knorpelbildung bekannt ist, 
muB auch dieser nicht ausfllhrlich beschriebene Refund als Stutze abgelehnt werden. Die 
"isolierte Augenlinse" von R. M ey (" r ist von ihm selbst spater als einfaches "Cholesteatom" 
aufgeldart worden. tJber das sog. Cholestea to m habe ich mich oben bereits ausgesprochen; 
wo kein anderes Gewebe dane ben vorkommt, besteht gar kein Zwang zur Annahme eines 
teratogenen Cholesteatoms; es kann sich urn ein Erzeugnis des Peritonealepithels handeln. 

Wir hatten also nur das primare, teratogene Chorionepitheliom ins Auge l!lU 
fassen. Als solches hat ebenfalls L. Pick zuerst die Geschwulst eines 9jahrigen l\hdchens 
angesprochen, in welcher neben den chorioepithelialen Wucherungen auch ento-, meso­
und ektodermale Bestandteile zu finden waren. 1ch wurde die Geschwulst heute als 
Teratoblastom mit krebsiger Wucherung auffassen, in der syncytiale Bildungen 8ehr leicht 
zustande kommen. Die Deutung von Pick ist von allen Kritikern (Ries()l, Schmaus, 
R. Meyer, Lubarsch, Sternberg, Borst u. a.) einhellig abgelehnt worden, wenn 
auch mit del' Einschra,nkung, daB vielleicht in Zukunft einmal ein :B'all einer reinen, 
ausschlieBlich aus Chorionepith()l bestehenden und nicht andel'S denn als teratogen auf­
zufassenden Geschwulst beschrieben werden wird. 

Neuerdings hat Ernst Preund ein teratogenes Chorionepitheliom des Eierstockes 
beschrieben. Die Geschwulst fand sich bei einem 7jahrigen Miidchen, das unter En;chei­
nungen einer Wurmfortsatzentzundung, dann an einer Angina erkrankt war. Nach Ab­
heilung derselben Kollaps, innere Blutung. Der Bauchschnitt ergab eine huhnereigl'oBe 
Geschwulst des Eiel'stockes als QueUe del' Blutung; dal'in ein 'L'eratom mit Cysten, Ento­
derm, Glia und dane ben ein Chol'ionepitheliom, aus Langhanszellen und Syncytium 
bestehend. Auffallend viel Mitosen in den Langhanszellen. Pre un d rechnet den :B'all 
von Sj ovall (solides Teratom, keine Langhanszellen, nur Syncytium) nicht zu den terato­
genen Chol'ionepitheliomen, denkt abel' dran, daB der von A. Seitz als primares Chorion-
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epitheliom gedeutete Fall, z".-ei Monate nach einer Geburt beobachtet, him'her gehore, 
und auch der Fall von Riesel (1914). 

Es ist zuzugeben, daB das histologische Bild dazu verleitet, den Kamen Chorionepi­
theliom IIU gebrauchen. Es kann sich jedoch hier ebenso wie in dem Falle von Polano 
(Ovotestis; llachtraglich als Chorionepitheliom angesprochen) urn einen Krebs mit reich­
lich syncytialen Bildungen gehandelt haben. Gerade im Eierstock, wo echte primtire und 
metastatische Chorionepithpliomp heschripben sind, soUte man den KamPJ1 so Jange nicht 

Ahh. :Hl. Struma ovarii (Fall Novak). (Vergr. ' I,.) 

gebrauchen, als del' Nachweis VOIl Chorion im 'reratom aussteht. Um so weniger ist es }Ill 

rechtfertigen, eine Geschwulst, die an Chorionepitheliom erinnert, uIHl neben welcher 
gar keine Teratombestandteile aufzufinclen sind, bloH wegen ihres Baups als tpl"<1togenps 
Chorionepitheliom anzusprechen. Selbst ptwaiger Nachweis von Hormon, also sog. positivp 
f)chwangerschaftsrpaktion im Ham, wip er fiir das pchte Chorionepitheliom erbracht ist , 
(As chheim u. a.) wiirde nichts beweisen, zumal Aschheim selbst (1930) hei einem bi)f;­

artigen (nicht chorioepithelialpn) Hodpntumor und Zonrl!'k bei KrphsPll die Heaktion 
positiv gefunden hahen. 

Derselbe Standpunkt muB auch gegeniiher den chorioepithelialen Blastomen des 
Hodens geltend gemacht werden. 

Mathias hat iiber ein solches Blastom bei einem 35jahrigen Mann berichtet, das 
(ein halhes Jahr nach del' Operation zu todlicher Verblutung aus retroperitonealen Lymph­
lmotenmetastasen gefii.hrt hat, also hesonders gefaBreich war. 1ch grpife den Fall heraus, 
weil Colostrum in del' Brustdriise und eine "Schwangerschaftsveranderung" del' Hypophyse, 
sowie adenomartige Wucherung in der Prostata nachgewiesen worden ist. Auch hat Fels 
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die Hypophyse, trotz starker Vermehrung der Ausscheidlillg von Vorderlappenhormon 
im Ham, im Mauseversuch ebenso hormonal unwirksam gefunden wie sonst Hypo­
physen von schwangeren Frauen, wahrend Prostata, Samenblasen, Brustdruse und Bauch­
metastasen wirksam waren. Der Fall zeigt nur, daB diese Blastome ahnliche Inkrete 

Abb.342. Struma ovarii (wie Abb.341) aufgescbnitten. (NatiirI. GroCe.) 

bilden, Wle sie bei Schwangerschaft vorkommen; er beweist jedoch nichts fUr die Ab­
stammung der Zellen aus Chorionepithel (Heidrich, Fels und Mathias). 

Damit fallen eigentlich aIle Stutzen fur Pic k s Auffassung der Struma ovarii; es gibt 
sonst kein einseitig entwickeltes Teratom. 

Die Annahme ist ubrigens nicht unbestritten geblieben. Bell hat seinen Fall als 
kolloid degeneriertes Kystadenom gedeutet. Bauer (lillter Leitung Kaufmanns) hat 
den geringen Jodgehalt (in 16,215 g Asche nur 0,225 mg Jod nach R. Meyer, wahrend 
die Schilddruse das 2lfache davon besitzt, namlich 0,3-0,9 mg in 1 g Trockensubstanz; 
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Neu hat O,2mg gefunden in 1 g Trockensubstanz, Moench, Bauer, Kretschmar. 
Kovacs gar keines) bemangelt und den Nachweis zu fiihren versucht, daB die Geschwulst 
vom Oberflachenepithel des Eierstockes ausgeht. Wenn auch dieser Nachweis nicht iiber­
zeugend ist, so muB ich doch betonen, daB die Begriindung der rl'eratomgenese ebenfalls 
nichts weniger als iiberzeugend ist. Da nun andere Moglichkeiten (embryonale Verlage­
rung eines Schilddriisenkeimes selbst, oder Metastasen von Blastomen der Schilddriise) 
wohl nicht in Betracht kommen, bleibt meiner Ansicht nach nur der eine Ausweg, die 
Blastome ebenso vom Oberflachenepithel des Eierstockes oder von angeborenen Epithel­
inseln bzw. geradezu aus dem Stroma abzuleiten, wie das Pseudomucinblastom oder 
die Krebse mit dem Unterschied, daB wir in diesen Zellen andere Restpotenzen an-

Abb. 34~. Strnma ovarii. (Vergr. 20mal.) 

nehmen miissen, die sich durchsetzen, hier also solche, die derbes Kolloid und iiberhaupt 
schilddriisenahnliches Gewebe bilden. 

FaIle, in welchen d er eine Eierstock die "Struma", der andere ein cystisches Tera tom 
beherbergt, beweisen gar nichts gegen diese Deutung (z. B. Batisweiler), da ja Kombi­
nationen dieser Art mit Pseudomucinblastomen, Ad enofibromen , Granuiosazelltumoren 
(Frankl) usw. geniigend bekannt sind. Die FaIle bedeuten eben auch nicht mehr als 
eine von diesen Kombinationen. 

Der makroskopische Refund ist nicht sehr auffallend. Knollige, vielkammerige 

Geschwiilste sind es, die in einer ganzen Anzahl von Fallen von viel Ascites begleitet 
waren (Kretschmar, Ulesco-Stroganowa, Thaler u. a.), faustgroB bis kopf­
groB. Den in Abb. 341 und 342 wiedergegebenen ]'all (36jahrige, steril verheiratet) 
danke ich Herrn Prof .• T. Nova k. Der Durchschnitt zeigt ein auffalliges Bild. Die 
Hohlraume sind meist (nicht immer) von eIller festen, jedenfalls nicht sofort an 
der Schnittflache abflieBenden, zahen kolloidalen Masse von gelbbraunlicher Farbe 
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erfiillt. Bei groBeren Cyst en wird der Inhalt diinnfliissiger, fadenziehend. Aber auch 
dann erinnert sein Aussehen ein wemg an rrischlerleim. 

Abb. 3H. Struma ovarii. (Vergr. so rna!.) 

Abb.345. Struma ovarii mit starker Kol!oidbildullg. 
(Vergr. SOma!.) 

Das histologische Bild ist so 
einheitlich, daB man es jederzeit 
wieder erkennen kann. Verschieden 
groBe Alveolen bis zu ganz winzigen 
herab, aIle mit demselben niederen 
bis ganz flachen Epithel ausgekleidet, 
das sehr kleine dunkle Kerne und 
kaum Zellgrenzen aufweist. Gar nicht 
selten sind recht groBe Cysten vor­
hand en, mit demselben Epithel 
versehen. Sie wiirden an sich del' 
Erkennung sicher Schwierigkeiten 
machen. Aber in der Wand findet 
man dann stets noch Gruppen von 
kleinen und kleinsten Cystchen und 
selbst solide, noch unentwickelte 
Sprossen und Trabekel aus dem­
selben Epithel (Abb. 343~348). 

Epithellose Raume findet man auch. 
Der Inhalt solcher Hohlraume, ho­
mogen, eosingefarbt, gibt dieselben 
Farbreaktionen wie das Kolloid del' 
Schilddriise (Kovacs, Haggag, 
Moench), was jedoch durchaus noch 
kein Beweis fiir die volle Gleichartig­
keit del' Zustande sein kann. 

Kurz es sind dieselben Bilder, 
die man in del' Schilddriise, in vielen 
gutartigen Geschwiilsten del' Schild­
driise auch finden kann. In den Sep­
ten finden sich nur sparlich GefaBe. 

In unserem Material habe ich 
ohne Beriicksichtigung del' 12 klei­
neren Strumaknoten in richtigen Te­
ratomen 7 FaIle gefunden, in welchen 
ich auf Grund solcher Kennzeichen 
eine reine Struma ovarii annehme 
(2,5%; beiA.Mayer 1,5%). 4 Frauen 

standen im Alter von 41-53 Jahren, dem Alter, in welch en auch sonst meist die Strumen 
gefunden worden sind. Eine war 31, eine 26, eine 17 Jahre alt. Zwei (mit 17 Jahren und 
53 Jahren) hatten nicht geboren; letztere war Virgo. Die Geschwiilste waren faust-, kinds­
kopf- bis mannskopfgroB. Stefancsik hat eine nur hirsekorngroBe Strumagefundenneben 
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Hohlriimnen lllit Phttten- und solchen mit lIylindrischem l!'lilllluerepithel; :-;icilerliClh ellll':-; 

del' kleinsten, je beschrie uenen 'femtolllt'. E::; war ein Ljufalh;uefuIHI jJei !-'IyolllOpel'atioll. 

Bine gut erbsengroBe Struma hat 
O. Frankl bei einer 62jahrigen Frau 
gefunden, bei welcher del' zweite Eier­

stock eine Granulosazellgeschwubt 

trug. Daneben wenig glatte Musku­

latur, und eine Gruppe groBer, ZUIll 

'l'eil in Strangen angeordneter Zellen 

mit dunklem Protoplasmaleib UIHI 

groBem blaschenfOrmigen Kern - ­

nicht in Zusammenhang mit del' 

Struma. 

Ascites ist bei Ullserell Fallen 
If,wt·illlal verlleichnet. ginlllal war am 

<Lmlel'eu Eierstock emp ebenfalls 

mannskopfgroBe, infolgn von Stiel­

Jrehung vollkomrnen (lurchblutete, 

ili::;tologisch nicht mehr uestimrub,Lre 

{3pschwulst vorhanden. AIle Fmuen 

sind geheilt entlassen worden. 
Auu. 3·!G. Struma ovarii. Kolloiderfiillte Dl'ii'Clll'ilwtlc. 

(Vergr. 80 maL) 

Abu.3!7. Struma oV[l,l'ii illl Del'moid. (Vergl'. 15 n>aU 

In Jrei l"alleu haben wir stellellwpisp, ill pinem FaIle ausgedell1ltpl'e p<LpilhLl'e JJil­

dungell gefunden. Da solche auch an 8childdriisengeschwllbten bekannt sind (W egeliu), 

und un sere Deutung als Struma ovarii ohm·dies nUl' morphologisch-histologisch zu j)8griindelJ 
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ist, dad mun so10he Falle wohl auch hier einbeziehen (Aub . 350, 351). In einem Falle von 
Morgen war auf del' einen Seite ein 'l'emtom mit Struma, auf del' anderen Seite eine nul' 

-.. 
Abb . 348 . Struma ovarii. Epithelwucherung. 

(Vergr. 70 mal.} 

Abu. 349. Carcinoma ovarii. an Struma erinnel'uti. 
(Fall Werner.) (Vergr. 25mal.) 

mikroskopisch feststellbare Epider­
llliscyste (als Uberrest des rrera­
toms) und dane ben ellle ausge­
sprochen papillare Geschwulst. Noeh 
eigenartiger - teils papillar, teils 

diffuses kleinzelliges Carcinom - ist 

das Bild in del' mannskopfgroBen Ge­
schwulst eines 16jahrigen Madchens, 

das K 0 ern e r beschrei bt und als 
krebsige Struma ova1'ii deutet. 

Einen achten Fall (22 426, Geschenk 
von Prof. Werner) mochte ich anreihen. 

Bei diesel' Frau war schon von anderer 
Seitc die Gebarmutter mit einer Geschwulst 
des einen Eierstockes entfernt worden. 
Diagnose: Krebs des Eierstockes. Die 
zweite Geschwulst ist als inoperabel be­
lassen worden. Jetzt ist aueh diese stark 
verwachsene Geschwulst unter ziemlich 
groBen Schwierigkeiten entfernt worden. 
Es war eine kindskopfgroBe einkammerige 
dickwandige Geschwulst mit zerflieBendem, 
etwas sulzigem, grauweiBem Inhalt. An del' 
Innenwand zahlreiehe ganz weiche Knoten 
und Hocker. Mikroskopisch teils klein­
cystischer, teils ausgesprochen papillarer 
Bau; das Epithel besteht iiberall aus 
kleinen Zellen, oft. ohne scharfe Grenze, 
mit kleinen, dunklen Kernen, die meist in 
ihrer Stellung Unruhe verraten, ohne Atypie_ 
An den groBeren Papillen ist del' Belag 
mehrsehichtig_ An vielen Stellen sehr leb­
hafte Epithelwucherung, so daB vollkom­
men solide Alveolen auftreten. Hier sind 
die Zellen deutlieh groBer, es ist Atypie zu 
erkennen_ Sicherer Krebs_ An den Rand­
absehnitten finden sich abel' noeh mehrfaeh 
Stellen, die das typisehe Bild del' Struma 
ovarii aufweisen (Abb. 349). 

Dei den Schilcldrusengeschwul­
sten sind tthnliche Krebsformen be­

kannt. Nicht unwichtig erscheint 
mil' die Angabe Wegelins, daB bei 

den cystisch-papilla1'en Formen del' 
lllhalt nicht mehr das halbfeste Kolloicl ist, daB e1' uraunlich odeI' gelblich, ser08, leicht 
fadenziehend (wie in clem letzten .B'all) odeI' auch blutig sein kann. 

Die bloHe morphologische Begrunclung del' Diagnose Struma ovarii konnte nun 
dazu auffordern, unter den Blastomen des Eierstockes nach anderen Geschwulstformen 
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zu suchen, die Ahnlichkeit mit Geschwiilstl'n del' Schilddriise aufweisen, uwl Sle danJll 

abzuleiten bzw. als Teratome zu deuten. Cntl'r den wliden "Krebsformell besomlen'r 

Bauart" ware sicherlich mancher Fall 

zu finden, del' zu Vergleichen (et\V<l 

mit dem trabekularen Adenom usw.) 

AniaD geben kannte. Man muD cla­

VOl' warnen, da man sonst ins Ufer­

lose kame. Mit Riicksicht auf diese 

Gefahr machte ich es absichtlich 

110ch einmal betonen, daD bisher dil' 

13l'griindung dm Annahme einer Stru­

lIm ovarii (del' Falle ohne sonstige 

rreratombestandteile) noch durchaus 

unbefriedigend isL 

Del' bereits von Manasse als 

wiinschenswert bezeichnete physiolo­

gische Versuch einer Begriindung del' 

Diagnose (Kaulquappenflitterung) ist 

an del' Struma ovarii noch nicht 

gemacht worden. Bei <i('Ill nieclerell 

J odgehalt ist es sehr gut maglich, 

daD er uncharakteristisch Rchwach 

ausHillt. 

Es sind allerdings auch V('r­

Buche gemacht worden, eine Art von 

physiologisch -klinischer Begriindung 

zu geben. Ais solchen Versuch fli.hre 

ich dip Beolmchtung von Kovacs 

an: /jeichen von Basedow bei einer 

Kolloidstruma im linken Eierstock 

verschwinden nach del' Operation. 

"","uch Moench berichtet iihnliches 

(1929). Cmgekehrt hat rl'rapl nach 

der Operation (einige ::\Ionate spiiter!) 

/jeichen von VergriH3erung del' Schilrl­

driise und Symptome eines leicht(JIl 

Hyperthyreoidismus gesehen; die 

letzteren voriibergehend. Die Be­

ziehungen zur Geschwulst selbst (die 

anscheinend meist recht wenig oder 

gar kein ,Jod tmthiilt, also eher eiul'r 

Alih. ;);',0. StrulU;l, ovt1l'ii Init beg'innendcl' pa,pilHtrel' \Vuehel'llllg' 
(Vergr. 25 mal.) 

--:\llb. :H'l. Stl'llIna {)val'ii. PallillenlJildllllg'. 
(Vergr. 25 ma!.) 

hyporrhoischen Struma (Breitner) entspricht, magen ja vielleicht III wlclwl" vhi~(' 

vorstellbar sein; zu heweisen sind sie aus dies en beiden Heobachtungen gewiD nicht. In 

unseren l'\tllen ist nichts ahnliches vennerkt. .Mit del' Atrophie del' Schilcldriise eint'r 
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58jahrigen, an Her~fehler, Schrumpfniere und Lebercirrhose verstorbenen Frau, wie sie H. 
Dingels beschreibt, ist wohl auch nicht viel anzufangen. 

Eine Gesehwulst, die aus "jungem Keimgewebe" besteht, ahnlieh wie in MisehgesehwiHsten der 
Niere, aber stellenweise an Struma ovarii erinnert, hat Geisler bei einer 20jahrigen Kranken gefunden. 
Zwei Jahre vorher Sehilddriisenoperation; 1/2 Jahr spater iibermaBiger Haar· und Bartwuehs, angeblieh 
seither VergroBerung der Klitoris; kleine Briiste. Aueh dieser Fall diirfte kaum als Beweis fiir Zusammen· 
hange gelten k6nnen. Eher wiire, so wie in dem Fall von knorpelhaltigem Sarkom Goldbergs, das die­
selben Erseheinungen (nebst Stimmveranderung) aufwies, an ein "Carcinom von besonderer Bauart" 
zu denken. 

Das Teratoblastoll1. 
In seltenen Fallen findet man Geschwiilste, solid und kleincystisch, gelegentlich 

auch groBere Cysten aufweisend, die hiiher immer schon als Teratome bezeichnet worden 
sind und sicherlich der Wunderdinge genug enthalten, urn diesen Namen mit Fug und Recht 
in Anspruch zu nehmen. Del' neuel'en Bezeichnung R . Meyers folgend, bezeichnen wir sie, 

Abb. 352. Teratoblastoma ovaril. Durchschnitt. (Vergr. 'j,). 

da ihnen ausgesprochen ge­
schwulstmaBiges Wachstum zu­
erkannt werden muB, als Terato­
blastome. 

Die Seltenheit ist geniigend 
gekennzeichnet durch die An­
gabe von A. Mayer, da& auf 
682 Blastome des Eierstockes, 
bzw. 131 Teratome ein 'rerato­
blastom entfallt. Ich habe unter 
primaren Geschwiilsten, bzw. 
283 Teratomen auch nur zwei 
FaIle. GroBere Reihen bringen 
Neuhauser, Frank und Sjo­
vall. Die Seltenheit mag zum 
'l'eil darin begriindet sein, daB 

trot~ aller Definitionen die Grenzen gegeniiber dem cystischen Teratom nicht ganz scharf 
zu ziehen sind, was manchen Bearbeiter schon veranlaBt hat, von Kombinationen del' 
beiden Formen ~u sprechen (Kroemer, KeitIer, Rothe), odeI' die Grenze iiberhaupt 
gam fallen zu lassen (Schwalb, Hejil). 

Makroskopisch zeigen die Geschwiilste, die gal' nicht selten (bei uns in 2 Fallen) 
Ascites verursachen, auch stark verwachsen sein konnen, hockeriges, kleinbuckliges Aussehen 
von sehr verschiedener Farbe. Die GroBe schwankt von apfelgroBen bis zu Riesengeschwiil­
sten (Falk 25 kg), bei Krieger-Lassen 121/2 kg). 

Auf Durchschnitten erweist sich gewohnlich ein groI3erer Abschnitt als mehr-weniger 
solid, daneben findet sich eine groHere Cyste mit seri)sem Inhalt, in einigen Fallen auch eine 
solche mit gewohnlichem 'l'eratombrei und Haaren. Abb. 352 gibt den Durchschnitt durch 
ein 'l'eratoblastom unserer Sammlung (21122), in welch em del' cystische, blutig verfarbten 
Inhalt aufweisende Hohlraum bei del' Operation eroffnet worden war. Stieldrehungs­
erscheinungen sind vorausgegangen. Die Schnittflache ~eigt ein buntes Durcheinander 
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von kleincystischen und soliden Abschnitten, ohne daB mit freiem Auge bestimmte Struk­

turen erkennbar waren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ist man nun erstaunt, nebell Stellen, welche 
durchaus einem gewi:ihnlichen Teratom entsprechen, also als koatan bezeichnet werden 
mussen, Bilder zu finden, die wirklich nur mit embryonal en Geweben vergleichbar sind. 
Die Tragerin war in meinem Fall 19 Jahre alt. Einer bestimmten Periode des t>mbryonalen 
Lebens lassen sie sich freilich !mum einordnen; ja eher kann man im Gegenteil sagm, daB 
die verschiedenen Htellen hinsichtlich des Fortschrittes in der Entwicklung voneinandel' 
abstechen. Es ist nicht nur ein raumliches, sondern gewissermaBen auch ein zeitlicht>s 
Mosaik. Vorwiegend sind das Zentralnervensystem, aber auch die rreile des Respimtions­
a ppara tes und des DarmeR (bzw. des Sinus urogeni talis) in unserem FaIle in sehr verschiedenen 
Entwicklungsstadien zu finden (Sj i:ivaIl). AuBerden fallen besonders UberschuBbildungen, 
die regellos durcheinander liegen, 8ehr auf; so auf demselben Schnitt mehrfache Durch­
schnitte durch Gebilde, die an Zentralkanal, an embryonales Ruckenmark erinnern UHW. 

Diese lebhafte Proliferation embryonaler Gewebe hat zur Annahme verleitet, darin an 
Rich bereits mindestens eine Tendenz zur Malignitat zu erblicken, das ganze als bi)sartig 
t1Uzusehen. Dazu kommen die ldinischen Erfahrungen, die in einer Anzahl von }1'iillen 
schon sehr bald, in wenigen Monaten Rezidive bi)sester Art kennen gelehrt haben. Phnnen­
Rtiel hat seinen Gesamteindruck in die oft wiedergegebenen Worte gefaBt, elitB die rreratome 
(= Teratoblastome) sich zu den Dermoiden so verhalten, wie die Krebse zu den Adenomen. 
(lie Sarkome zu den Fibromen. Diese .\uffassung muBte abel' in del' Folge eingeschrankt 
werden. Eine Dauerheilung nach Operation wird man allerdings noch nicht als BeweiH 
del' Gutartigkeit einer Geschwulst gelten lassen durfen; das ware yom Standpunkt del' 
Klinik aus sicherlich ein Fehler. Xur allgemeine Eindrucke aus dem mikroskopischen 
Bilde ki:innen es sein, die zur Annahme del' Gutartigkeit verfiihren. Tatsachlich ist solche 
Auffassung schon mehrfach betont worden (.Tung, Rothe u. a.). Auch unser Fall zeigt, 
wenn man sich einmal an die verwirrenden Hilder aus embryonalem ZentmlnervenRystem, 
an die clrusigen Formen, die an Sinus urogenitalis und Prostata erinnern, gewuhnt hat, 
durchaus nichts Malignes. rrrotzdem war nach 5 Monaten neuerdings eine weiche Ge­
schwulst VOl' del' Gebarmutter zu tasten. Das weitere Schicksal des Madchens ist uns 
nicht bekannt. 

Besonders aufgefallen ist mir das eigenartige Bild, das die vielfachen Quer- und Schriigschnitte 
durch embryonale Riickenmarksabschnitte bieten; lauter Zentralkaniile mit lebhafter Ependymwucherung. 
Man denkt dabei vergleichsweise an die Storungen in der embryonalen Entwicklung des Riickenmarks, 
daran, daB Schuhmacher eine Vervielfachung des Zentralkanals im caudalen Abschnitte als normalen 
Entwicklungsvorgang auffaBt. Hier konnte es eine besondere Steigerung gerade dieses Vorganges sein 
in regellosem Neben· und Durcheinander. Einrichtungen im Sinne einer "Uberkompensation", einer iiber­
schieBenden Mehrbildung an Zellen, die weit iiber den tatsiichlichen Bedarf gehen, hat bereits C. Ra b I 
1904 am Zentralnervensystem als regelmiiBige Erscheinung beschrieben. 

Es ist bei der geringen Erfahrung, uber die del' einzelne Untersucher verfugen kann, 
kaum ini:iglich, ein zuverlassiges Urteil abzugeben. Daher wird es wohl ratsam sein, vor­
laufig alle Falle als bOsartig hinzustellen und sich auch von einer groBeren Zahl von Dauer­
heilungen durch Operation darin nicht beirren zu lassen. Bisher sollen nur 25-27% der 
Operierten dauernd geheilt sein. Meist kommt das Rezidiv sehr bald. Dauerheilung uber 
5 Jahre verzeichnet Neuhauser unter 35 Fallen 4mal. 
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Eine Frage fur sich ist es, welche Bestandteile des Teratoblastoms bOsartig werden. 
Von vorneherein sind bei dieser Frage FaIle auszuschalten, in welchen nur auf dem Bauch­
fell und im Netz kleinste Knotchen von Glia gefunden werden, wie bei ~ euhauser. Solche 
Bilder sind auch beim cystischen Teratom bekannt; sie sind nicht als echte Geschwulst­
metastasen aufzufassen, sondern als Folge einer (traumatischen) Ausstreuung von Glia­
teilchen, die durch Bindegewebsbildung umwachsen werden und mit der Zeit verschwinclen. 

Die echten Rezidive konnen denselben Bau aufweisen wie die Hauptgeschwulste 
(0. Falk u. a.). Die Metastasen in Lymphlmoten und an entfernteren Stellen haben 
aber meist nul' einen Gewebsbestandteil. In einem :Falle von Sjovall war das Rezidiv 
als papillarer Zylinderzellkrebs aufgetreten. Es hat den Anschein, als wiirden vorwiegend 
entodermale Teile in den Metastasen auftreten, oder Teile des Zentralnervensystems, 
welche durch die Beteiligung der Glia lifter sarkomatos aussehen, oder auch an Chorion­
epitheliom erinnern. 

Meist sind esjunge Menschen, die an Teratoblastomen erkranken. Nach Neuhauser 
waren von 33 Frauen 31 junger als 31 Jahre, 5 sogar junger als ] 5Jahre. Auch unsere Kranke 
war 19 Jahre alt; nach Kroe mer waren von 42 Fallen 7-15jahrig. Die Kranke Scha u tas 
~war 42, die alteste Kranke S j 0 valIs 35 Jahre alt, die jilnste 8 ,Tahre; als jiingster Fall 
ilberhaupt gilt ein 5jiihriges Miidchen von Harris. 

So gut wie ausnahmslos sind die Geschwulste einseitig. A. MayC"r hat sogar bei einer 
Hezidivoperation (die sich in diesem Palle, ebenso wie bei Bjiirkenheim, im Gegensatz 
zu anderen Berichten als iiberraschend einfach erwiesen hat) den zweiten Eierstock normal 
gefunden. Nur der Fall von Ulesco-Stroganowa und der von O. Falk ist beidseitig. 
Das Wachstum ist oft sehr schnell, besonders bei gleichzeitiger Schwangerschaft .. Eine 
Beeinflussung der Gebiirmutter, iihnlich wie beim Teratom, war in unserem Fall nicht 
bemerkt worden, wird jedoch gelegentlich angegeben (Kovacs, Polyp). Besonders 
charakteristische klinische Erscheinungen sind nicht hervorzuheben, abgesehen von dem 
meist festgestellten raschen Wachstum der Geschwulst unci mitunter auftretenden Ascites. 

Das Wachstum gilt allgemein als ein besonders rasches. Schauta hat jecloch in 
seinem Pall angegeben, daB die Geschwulst schon 4 Jahre vor cler Operation festgestellt 
worden war, uncl daB die Prau in (lieser Zwischenzeit sogar eine Geburt durchgemacht 
hat. Rontgenbestrahlung hat sich in Fiillen von '1'hal8r nnd A. Mayer nicht bewiihrt. 

Ansichten tiber (lie Entstehung der Teratome. 
Verfolgt man die Geschichte der Entwicklnng des Teratombegriffes, so muB man 

fast staunen uber die zogernden Schritte, die kaum eine Richtlinie erkennen lassen. Es 
war schon ein Fortschritt gewesen, als man das einzige, besser faBbare Gebilde, den Pol­
likel und die Eizelle heranziehen konnte. Das Unbefriedigende dieser Annahme hat die 
Aberrationstheorie von Herschl, die Achsenstrangtheorie von His aufkommen lassen, 
die heute beide nur mehr geschichtlichen Wert haben, aber in der UrmundabspaJtungs­
theorie von Budde neuerdings aufgetaucht sind. Ein bemerkenswerter Fortschritt war 
erzielt mit der Feststellung von Wil ms, daB jedes Dermoid Bestandteile aller drei Keim­
blatter enthalt, und mit der Angabe, daB im cystischen Teratom stets eine gewisse Regel­
miiBigkeit der Anordnung zu find en sei (fils z. B. Kopfhaut, darunter Gehirn mit KapRPl, 
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Hohlraume, Plexus chorioideus, Augenanlagen, Mundbucht mit Zahnen, und gesondert 
davon an der ventralen Flache Entoderm usw.). Es war das so aufgebaute Gebilde ein 
rudimentarer Ovarialparasit, ein "Embryom". Weiter ausgefuhrt hat die ovulogene 
Theorie Pfannenstiel. 

In der Folgezeit waren jedoch diese Anschauungen nicht zu halten. (Nur Bosaeus 
verteidigt auf Grund zahlreicher Implantationsversuche die parthenogenetische Auffas­
sung.) Der gewichtigste Einwand gegen die Entstehung aus einer Eizelle war und bleibt 
der Umstand, daB im 'l'eratom gewisse Gewebe, die eine totipotente Eizelle unbedingt 
einmal hervorbringen muBte, nie gefunden worden sind. AuBer IJeber, Niere, Linse, wohl 
auch Epithelkorper, Hypophyse, ist es vor allem die Keimdruse (R. Meyer, Heijl u. a.), 
deren Fehlen auch gegenuber dem formlosesten Akardius geradezu als maBgebend fur die 
Einteilung bezeichnet werden muB. Man ist deshalb auf den Ausweg gekommen, ein Teil­
stuck der Eizelle als Ausgangspunkt anzusehen, eine ausgeschaltete Blastomere (M arch a n d). 
Auf die Einzelheiten, Wle man sich das vorstellen soUte (Befruchtung einer 
Polzelle; Sonderbefruchtung einer Blastomere der Morula des miitterlichen Organismus 
(= der Tragerin) nach Shattock; Sonderentwicklung einer zunachst in der Teilung 
zuriickbleibenden rein somatischen Blastomere nach Bonnet) solI hier nicht weiter einge­
gangen werden . .Tedenfalls hat die letzte Fassung als Marchand-Bonnetsche Theorie 
heute die m(liste Anerkennung gefunden. Aber die Erorterung ist noch immer in lebhaftem 
FluB und wird wohl noch nicht so bald stillstehen; das "Wunderding" reizt heute mehr 
als je zu Untersuchungen und zu Theorien. 

Vor allem mochte ich es seit W il m s als einen weiteren :B'ortschritt der morphologi­
schen Forschung herausstellen, daB sein starres Schema des Aufbaues nicht zu halt en ist. 
Askanazy hat dieses Schema eingeschriinkt durch die Erkenntnis, daB Proportions­
losigkeit ein hervorstechemler, fast gesetzmaBiger Zug aller Teratome ist. Die Gewebe 
sind zwar aIle vorhanden, oder konnen es sein; sie sind auch aIle als ausgewachsen, mit der 
Tragerin gleichaltrig zu bezeichnen (mit der selbstverstandlichen Einschrankung, daB auch 
mangelhafte Entwicklung einzelner 'l'eile vorkommt, und sogar Entwicklungsausfall); 
aber ihre Entwicklung liiBt gegenseitige Abhangigkeit, gegenseitige Beeinflussung fast 
durchwegs vermissen. 

Aber auch diese beiden "Tatsachen", die dreiblattrige Anlage (Wilms) und die 
Proportionslosigkeit (Askanazy) miissen sich gewisse Einengungen gefallen lassen. Die 
erst ere Annahme brauchen wir Imum im vollen, urspriinglich gedachten AusmaB, weil 
"mesodermales" Gewebe yom ektodermalen und offenbar auch yom entodermalen selb­
standig gebildet werden hnn. Und die Proportionen sind in den seltenen "fetusahnlichen" 
Teratomen mitunter in auffallend weitgehender Weise gewahrt. 

Die wichtigsten Theorien pendeln jedenfalls an der Grenze zwischen Eizelle und den 
Blastomeren spaterer Furchungsstadien herum. Fischel greift dariiber hinaus auf Vor­
stadien der rei fen Eizelle, auf Ovogonien und Ovocyten, bzw. erhalten gebliebene Urkeim­
zellen zuriick, L 0 e b bzw. Goo d a 11 wieder auf die Eizelle selbst; Anschauungen, die von 
Ingier als unhaltbar hingestellt werden. 

Ungeklart ist in der Marchand-Bonnetschen Theorie die wichtige Tatsache, daB 
die Teratome an Keimdriisen gebunden sind. Deshalb haben einige Ante an sexuelle 
Blastomeren als Quelle gedacht (Beard, Borst, Novak). Auch diese Annahme ist von 
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R. Meyer und lngier abgelehnt worden, vor allem wegen des typischen Fehlens von Ge­
schlechtszellen. 

1m Vordergrund dudte heute die Auffassung von lngier stehen: in einem fruhen 
Furchungsstadium, wo somatische und sexuelle Blastomeren sich scheid en sollen, kommt 
es in einer (oder mehreren) der letzteren zur Verzogerung der Scheidung. Die Zelle kommt 
dennoch als Urgeschlechtszelle auf ihrer Wanderung in die Keimdruse zu liegen und wird 
erst hier durch Abspaltung des somatischen Anteils zur reinen Geschlechtszelle. Die abge­
spaltene somatische Zelle kann nun nicht mehr rechtzeitig in den Bauplan des ubrigen 
Korpers eingeordnet werden und muB, wenn sie nicht zugrunde geht, entsprechend den ihr 
eigenen Entwicklungskraften etwas Eigenes, Selbstandiges ausbilden. 1m Rahmen dieses 
Bildes kann man sich sehr wohl weitgehende Unterschiede in der primaren Anlage dieser 
spat abgespaltenen somatischen Blastomere vorstellen, mit Sjovall so weitgehende, daB 
einmal ein cystisches Teratom, einmal ein Teratoblastom daraus entsteht. 

Beachtung verdient in Zukunft die von R. Meyer aufgewodene Frage, ob in Teratomen 
Ofter Befunde zu erheben sind, die fur halbseitige Entwicklung sprechen. Einige Versuche 
der Entwicklungsmechanik (Harrison, Wilhelmi) sprechen dafur, daB von einer Korper­
seite stets ein Reiz zu symmetrischem Wachstum der anderen Seite ausgeht. Die Mehrzahl 
der Befunde an besser ausgebildeten Teratomen zeigt diese Vorschrift bestatigt. Einige 
nicht, wie z. B. die Teratome mit einem Arm, einem Finger, die Befunde Steinhoffs 
von Zahnen, die ausschlieBlich einer Korperhiilfte entsprechen. Es ist Aufgabe der Zu­
kunft zu ergrunden, ob in solchen Fallen irgend etwas eine spatere Behinderung des Wachs­
turns der zweiten Seite erklart. 

lch muB sagen, daB ich die Annahme von lngier mit der Erganzung durch Sjovall 
vorlaufig fUr die beste und auch fUr eine durchaus befriedigende Erklarung der Entstehung 
der Teratome halte. 

Daneben wird man wohl noch den Nachweis von Askanazy im Auge behalten, 
daB (bei Ratten) fur Transplantationsversuche mit embryonalem Material iiltere fetale 
Stadien besser geeignet sind als jungere; Stadien also, welche bereits mehr differenzierte 
Zellen enthalten. Man dad also fur die somatischen Blastomeren Ingiers ann ehmen , 
daB sie sich ebenso weiter teilen, wie die ubrigen Korperzellen, ohne dabei allzuviel von 
ihrer Differenzierungsfahigkeit einzubuBen, und daB die Teratome erst aus einer spiiteren 
Generation dieser Reihe hervorgehen. Es muB erst irgendein uns noch ganz unbekannter 
Umstand eintreten, welcher die mehr oder weniger vielseitigen Restpotenzen dieser Zellen 
so frei macht, daB sie sich auswirken konnen. 
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Zur Klinik del' Teratome. 
Hinsiehtlieh del' Haufigkeit des Vorkommens verweise ieh auf die oben gebraehten 

Angaben, naeh welehen das Temtom ,nun mindesten unter den gutartigen Gesehwiilsten 
des Eierstoekes sehr HuHam. 

Aueh in bezug auf das Alter der r[lragerin habe ieh die notwendigen Zahlen bereits 
oben gebmeht. Bevorzugt ist die Zeit der Gesehleehtsbliite, das 3. und 4. J ahrzehnt (8 eh 011, 
Kroemer, unsere Zahlen). Die Erkenntnis, daB die Gesehwulst angeboren ist, hat wohl 
£riiher dazu beigetragen, die Haufigkeit del' Teratome des Kindesalters und del' Entwiek­
lungsjahre zu iibersehatzen. ::VIit Kropmer lmnn ieh sf1gen, daB rreratome im Kindps­

alter recht selten sind. Wir verfiigen nur iiber eine Beobaehtung. 
Es war ein 8 Jahre 2 Monate altes Madchen, uber welches Orel berichtet hat. Das Kind war im 

Wachstum zuruckgeblieben, etwas imbecill, recht dick, von stillem Wesen und mit Zeichen einer leichten 
Pubertas praecox: Brustdrusen eines lO-lljahrigen Kindes, fettreiche Labien, leichte Behaarung am Scham­
berg; ausgesprochen weibliche Korperform. Etwas Fluor. 1m pflaumengroBen Teratom weiBer Brei, 
wenig Haare, ein sehr fettreicher Zapfen mit Haut, Talg und wenigen SchweiBdrusen, Haaren, und Endo­
dermcystchen mit Muskelmantel und zum Teil Dickdarmschleimhaut. Teile dieser Cysten in ihrer Wand 
durch Granulationsgewebe mit Riesenzellen crsetzt. 

7 Monate spater war das Kind urn 2 em gewachsen, war deutlich schlanker, ist auch in der Schule 
viel besser vorwartsgekommen. Beginnende Achselbehaarung. Vor 1 Woche war die erste Menstruations­
blutung ohne Beschwerden abgelaufen. Die Operation hatte demnach auf den Ablauf der vorzeitigen 
Entwicklung keinen EinfluB gehabt. 2 Jahre spater hochgradige Adipositas mit reichlichen Striae an Armen, 
Oberschenkeln und urn das Becken. Periode regelmaBig. 

Wenn es C. Seyfarth (1916) gelungen ist, 171 Teratome bei Madehen bis einschlieB­
lieh 15 Jahren zusammenzustellen, so ist das - obwohl die Reihe keineswegs vollstandig ist 
und aueh aus der Zeit seither ganz bedeutend vergri:iBert werden ki:innte - sehr einfaeh 
damit zu erklaren, daB solehe FaIle, namentlieh wenn die Operationen gut ausgegangen 
sind, zur Mitteilung gereizt haben. Ubrigens stem aueh Seyfarth einen besonderen An­
stieg in den Entwieklungsjahren fest; friihere Jahre sind viel seltener beteiligt. 

Uber die W ach tu msges eh windigkei t del' '['eratome wissen wir reeht wenig. 
In einzelnen Fallen wird angegeben, daB die Geschwulst schon 3-4 Jahre, ja ausnahms­
weise bis 20 Jahre (Saenger) bestanden hat. In einem von unseren Fallen (28 ex 1907; 
33jahriger Frau) ist sie schon VOl' 14 Jahren festgestellt worden. Die meisten Frauen 
,yissen nur von unbestimmten Besehwerden seit einigen Woehen odeI' Monaten zu berichten. 

ITa-neill. d. Gynii,k. 3. A. VII. 28h 
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Kroemer und mit ihm die meisten Arzte sind iiberzeugt von einem sehr langsamen Wachs­
tum. Kroemer glaubt annehmen zu sollen, daB der ZapIen zu irgendeiner Zeit rasch ge­
wachsen ist, daB er aber mit erfolgter Ausreifung seiner Gewebe das weitere Wachstum 
einschrankt oder ganz einstellt. Die klinisch bemerkbare Entwicklung der Geschwulst 
hange nicht vom Zapfen, sondern von der Vermehrung des Inhaltes abo Das ganze ist 
eine Hypothese, fiir welche wohl kein Beweis zu erbringen sein wird. Mitunter ist im Gegen­
teil sogar ein ganz auffallend rasches Wachs tum beo bachtet ,vorden. So hat M a lIe t t 
zwei Monate nach einem Bauchschnitt wieder operieren miissen, weil im anderen, damals 
ganz unverdachtigen Eierstock ein Teratom gewachsen war. 

Bei kleinen Kindern kommt Friihreife in Verbindung mit Teratomen gelegentlich 
vor. Unser Fall kannte so gedeutet werden. Von alteren Berichten ware nur einer von 
Fusino (1893) bei einem 6jahrigen Maclchen anzufiihren mit unregelmaBigen Menstruations­
blutungen. Aber wahrend in unserem Fall das Kind klein geblieben war, fiihrt Harris 
ein 5jahriges Kind an, das urn 5 Zoll graBer war (ebenfalls Friihreife und Periode) als seine 
Spielkameraden. Dies scheint weniger in der Richtung verwertbar zu sein, daB zwischen 
Blastom und Friihreife eine Abhangigkeit besteht, als dahin, daB beide auf eine tiefer­
greifende Entwicklungsstorung hinweisen, obwohl gerade in diesem Fall, dessen groBe, 
raschgewachsene Geschwulst ein Adenocarcinom enthielt, aIle Erscheinungen nach der 
Operation zuriickgegangen sind. 

Ebenso wird man aus dem Umstand, daB gelegentlich verspatete Periode bzw. in den 
Entwicklungsjahren eine auffallend kleine Gebarmutter gefunden wird (S p en c e r Wells, 
Schauta), nicht viel folgern diirfen; es scheint ebenso nur einen Zufall zu bedeuten, wie 
das (iibrigens recht seltene) Vorkommen von ausgesprochener Fehlbildung der Gebar­
mutter (Pinkuss, Adeodato, Pfleiderer, Holtmann). In unserem Material ist nur 
einmal einUterus arcuatus verzeichnet (35 ex 1927). Die 18jahrige Frau hatte eine Geburt 
iiberstanden. 

Andererseits ist es aber auch uns bei einigen Madchen der Entwicklungsjahre auf­
gefallen, daB unregelmaBige Periode, wiederholte Amenorrhoe, starke Blutungen ange­
geben wurden. Diese Erscheinungen glaube ich auf das Blastom beziehen zu miissen. 

1m allgemeinen sind bei Kindern, soferne nicht besondere Veriinderungen (Eiterung, 
Stieldrehung) auftreten, die Beschwerden verhaltnismaBig gering und unbestimmt. In 
einigen Fallen sind Blasenbeschwerden als "Verdrangungsfolgen" hervorgehoben worden. 
Ich habe den Eindruck, daB solche Beschwerden mehr als peritoneal bedingt aufzufassen 
sind. Obstipation hat hiiher ebenfalls fiir Eierstocksgeschwiilste als charakteristisch ge­
golten. Es wird wohl auch da notwendig sein, Spreu vom Weizen zu sondern. lch 7,weifle 
sehr an der Berechtigung einer mechanischen Deutung. 

Wohl kannten die Bewegungen des Zwerchfells bei sehr groBen Geschwiilsten behin­
dert sein, und - besonders gelegentlich katarrhalischer Erkrankung - die Dyspnoe steigern. 
In der voroperativen Zeit hat sogar Fawcett Battye von einem 12jiihrigen Madchen 
Erstickungstod berichtet. Solche "Besonderheiten" sind nur in cler besonderen GrtiBe 
del' Geschwulst, in dem manchmal offen bar sehr raschen Wachstum derselben begriindet. 

Bei Erwachsenen findet A. Meyer 7,8% ganz beschwerdefrei. Meist ist iiber Ijeib­
schmerzen (53,6%), selten iiber Kreuzschmerzen (12%) geklagt. (ielegentliche stark8 
Sehmerzen, die wieder versehwinden, wenlfm auf voriibergeh8mle nnvolh;tandig8 Rti8l-
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urehnng Lezogen. leh ghtulw, daB auch die "Fettwanderung" Schmerzen machen karm; 
die 8chmerzen sind uann ah, peritoneal bedingt zu verstehen. 

Blasenbeschwerden (vermehrter Harndrang, erschwertm; Harnlassen) werden bei 
Erwachsenen sehr haufig gefunden, ohne Veranderung des Harns, ohne nachweisliche Be­
teiligung der Blase; ja von volliger Unmoglichkeit der Hamentleerung wird gesprochen, 
und zwar bei Ge::;chwiilsten, die nicht etwlL so groB sind, daB mechanische Behinderung 
in Prage kame (z. B. WaJtharcl). Die Angaben sind iibrigens seltener, als man nach 
manchen Literaturzusannnenstellungen glauben kOnnte. Eine Erklarung dieser Harnver­
haltung ist schwer zu geben. Ich glaube, daB sie sowie viele der postoperativen Harn­
verlmltungen (8 a ehs) in erster hnie psychiseh bedingt sind; wenigstens in jenen Fallen, 
in welchen auch lwine Verwachsungen mit der Hlase gefundfnl werden. Vi(Jlleieht hatte 

lUan aber auch an eine hormonal bedingte Atonie der Blase zu denken. 
Fllr die Obstipation, die namentlich bei Kindem immer wieder betont wird, moehte 

ieh a.llenfalls Gewohnung oder auch AngHt vor Sehmerzen als maBgebend ansehen. 
Wohl aber konnen Blase und Darm Lei Stieldrehullg und Vereiterung des Temtollls 

in 8ehwerster Form in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Fiir die :F'ortpflanzungsfahigkeit dllrfte das Teratom wenig Bedeutung haben. 

A.Mayer findet zwar bei den verheirateten Frauen 22,4% kinderlos und nimmt eine ge­
ringe Beeinflussung der Fortpflanzung an. Aber er verzeichnet selbst unter 49 ]lallen von 
8chwangerschaft und Eierstocksgeschwulst 22 Dermoide, nml10% der rreratomtragerinnen 

sind wiihrend der Schwangerschaft beoLachtet worden. In meinem Material habe ich 
28,4%, bzw. nach Abzug der nnter 20jiihrigen noch 22,8% kinderlose Prauen nnd 7,3% 
wahrend der Schwangerschaft operierte Pitlle. Meist haben die kinderlosen ]'rauen sehr 
vie 1 Verwachsungen gezeigt; aber nul' selten konnte man annehmen, daB die Verwachsungen 
durch das rreratom bedingt sind, etwa bei vollstandiger Abdrehung del' Geschwulst. 

Eileiterschwangerschaft ist bei rreratom von uns nur einmal gesehen worden (18991). 
In einem von R. Pranz mitgeteilten Pall von beidseitigem Dermoid war es trotz voram;­
gegangener Abdrehung des einen Eierstockes unrl trotz del' schweren Verwachsungell, 
die dadurch entstanden waren, noch zu einer Schwangerschaft im zweiten Eileiter gekommen. 

Erwahnenswert ist eine 22jahrige ]'rau (19 451), die eine Geburt und 2 Abortus durch­
gemacht hatte nnd sich jetzt seit einem .Tahr eine Schwangerschaft eingebildet hat. Es 
diirfte das wohl irgendwie mit den oben bereits gestreiften endokrinen, pragraviden Ver­
anrlerungen zusamrnenhangen, die gelegentlich bHi Teratomen beobachtet werden konneu. 

t:ltieldrehung gilt beim 'l'eratom als haufige Erscheinung; doch ist Kroemerl:l 
Allnahme von einer b("sondHren Haufigkeit nicht recht bestatigt worden. Saenger hat 
18%, A. Mayer ebenfalls 18% (dabei 2mal vollige Abdrehung des Stieles) verzeichnet, 
Lippert 10%, Ravano 12%; ich habe 9,4% (25 FaIle); davon waren 2 Geschwiill:lte 
vollstandig abgedreht, ohne jede Verbindung mit del' Gebarrnutter, eine (14668) nur noch 
durch einen diinnen Strang mit ihr verbunden. In einem Pall sind zwei ausgesprochene 
Stieldrehungsanfalle angegeben, die Stieldrehung aber ist nicht me hI' gefunden worden. 
Die geringe ~ahl mag vielleicht darin eine gewisse Erklarung finden, daB Prauen der Grof3-
stadt sich friiher zur Operation entschlieBen als die Landbevolkerung; vielleicht spielt 
auch der Umstand eine gewisse Holle, daB viele FaIle vaginal operiert worden sind, wobei 
Stieldrehungen mit geringen anatomischen Veranderungen iibersehen werdHll konnen. 
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In einem verwachsenen, abgedrehten Teratom (in del' Hauptsache Struma ovarii, 
die uberdies auch im anderen Eierstock entwickelt war) fanden wir (Abb. 353) einen be­
haarten Zapfen und auBerdem ganz lose einen mit dunner Haut uberzogenen, Knorpel 
und Glia aufweisenden, sowie drei Zahne tragenden Knochen, del' nur durch einige ange­
klebte Haare am Zapfen hangen geblieben war (25756). Del' Pall bildet eine Bestatigung 
zu Sellheims Stieldrehungstheorie; offen bar war die Drehung im Stiel des Zapfens noch 
weiter gegangen nach Ruhigstellung des Teratoms, odeI' es sind neuerlich Drehungsimpulse 

aufgetreten, die zur Abdrehung des wohl schon diinnen Stieles gefiihrt haben. 

Vollige Losdrehung des eystisehen Teratoms von seinem Stiel war Saenger schon 

in 37 Pallen bekannt. In emem seiner eigenen FaIle nimmt er an, daB die Abdrehung 

Abb.353. Teratom (mit Struma ovarii). Haarc 
und Zabne. (Natiirl. GroJ3e.) 

bereits VOl' 20 Jahren erfolgt ist. Auch ieh 

erinnere mich an einen Fall, in welehem dies 
damals als Blinddarmentziindung gedeutete Er­

eignis schon 14 Jahre zuruekgelegen war. K. 
Kayser hat ein iiber mannskopfgroBes, Zahne 

und Haare bergendes 'reratom vollig abgeschniirt 

gefunden. Bei Sal man 0 ff war die vereiterte 

Geschwulst durch einen 10 em langen Stiel mit 

del' vorderen Mastdarmwand verbunden. 
Die gewohnlich recht akuten, manehmal 

abel' ziemlich unscheinbaren, wohl auch vielfach 

verblaBten oder vergessenen Krankheitsersehei­
nungen erinnern an Koliken, an Blinddarm­
reizung und -entziindung. An sieh haben sie nichts 
Charakteristisches. 1st das 'L'eratom recht klein, 
so findet man auch bei del' Untersuehung niehts 

odeI' nur eine undeutliche Verhartung, so daB die 
Erkennullg del' Zustandes groBe Schwierigkeiten 
maeht und erst dureh den Bauehsehnitt selbst 
ermoglieht werden kann. 

Ob eine vollige Durehsehnuruug des 
ullgedrehten Stieles durch strangartige Ver-

wachsungen moglich ist, wie dies Saenger fiir seinen zweiten Fall annimmt, halte ieh 
fiir fraglich. 

Ganz besonders selten scheint R up t ur des 'l'eratoms vorzukommen. Seit den alteren 
Fallen von Chrobak und Re boul (bei Saenger) seheinen wenige bekannt geworden 
zu sem. 

Mindestens seheinen mil' die FaIle nicht ganz aufgeklart zu sein. DaB eine Berstung 

bei schweren Verletzungen wie Sturz vom Motorrad odeI' FuBtritt vorkommen kann, ist 

verstandlich (vgl. bei Stiller, Herr mann). Abel' spontane Berstung (0. Frankl, 1924) 
in groBerem AusmaB ist wohl nur so zu begreifen, daB die Frau das Trauma verschwiegen 
hat. Kleinere Rupturen, die nur zu einem geringen Austritt von Brei, Haaren, aueh von 
zertriimmerter Glia fiihren und selbst wieder ausheilen, wahrend del' in del' Bauchhohle 
verstreute Inhalt eingekapselt wird, kommen allerdings ofter zur Beobachtung. 1mmer-
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hin ist an del' Klinik seit del' Mitteilung von Boxer kein Fall mehr gesehen wordell (Lit. 

bei Miller, Kauffmann, Herrmann). 

GroBere Bedeutung haben Durch brilche des 'l'eratoms in Nachbarorgane, die 

manchmal Veranlassung waren zu del' irrigen Auffassung, daB primare 'l'emtome in diesen 
Organen selbst vorkommen; einer Deutung, die bereits Saenger geriigt hat, die abel' noch 

von Schoenholz (fiir die Geblirmutter) vertreten worden ist. Miller hat wohl gaUl!: 

recht, wenn er meint, daB dieses, sogar Ovarialgewebe aufweisende 'l'eratom nach del' Geburt 
durch eine unbemerkt gebliebene Ruptur del' Gebarmutter in den Geburtsschlauch hillein­
gelangt ist. Immerhin hat auch Stern berg (1928) bei einer alten Prau ein lmolliges Gebilde 

von teratoidem Aufbau gefunden. Uber die Herkunft auBert er sich nicht (Mischtumor?). 

Abb.354. Vereitertes Dermoitl. (Vergt'. 15mal.) 

Vereiterungen VOll Blastomen des Eierstockes sind sebr sdtell; vel'bti.Hlli~;llliWig 

baufig sind unter ihnen die cystischen 'l'eratome vertl'eten. Wenn Hecht (1895) 
14% (vgl. Miller) , Hoffmann (1898) 11%, Lippert (1913) nm 6%, Stiibl el' und 
Brandess (1924) 5 0/ 0 aIler Teratome aIs Yt:'reitert ausweisE'l1, icb (allenlillg,; ohne n~gel­
maBige bakteriologische Befunde) nur 2,6% (Abb. 354) , so dii.rfte darin nUl' illSofel'll eiu 
Fortschritt zu sehen sein, als die Frauen sich eben £riiher mr Operation entschlieHen wit:' 
seinerzeit. Das Teratom scheint mit seinem fett- und lipoidreichen, auch eiweiBhaltigell 
Inhalt eine giinstige Brutstatte fiir Keime abl!:ugeben, die wohl meist auf hiimatogenelll 
Wege, vielleicht manchmal auch auf dem IJymphweg oder libel' Verwachsungen hilleill­
gelangen. Nach TyphUS (Engelmann, Neu, Richter und Allll'f'ich, Werth u. a.), 
Paratyphus (Fechner), Pneumonie (Riss mann), Mittelohrentziindung, fieberhaftl:llll 
Abortus (Hoffmann), Wochenbettfieber (N eu) sind Vereiterungen beobachtet wordell. 
In einem unserer Fane war eine diagnostische Probepunktion genmcht worden, die l!:Ut 

Vereiterung des 'l'eratoms gefiihrt hatte (64 ex 1920). 

Die Gefahren del' Vereiterung muB ich aus meinen Erfahrungen recht hoch eiu­

schatzen. Von unseren 7 Frauen sind 3 gestorben. In einem FaIle war als besondere 
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Komplikation ein Krebs vorhanden, del' in dem vereiterten Geschwulstbalg selbst nicht 
mehr, wohl abel' in retroperitonealen Lymphknoten gefunden worden ist. 

Das klinische Bild ist oft sehr schwer zu · deuten. Anhaltendes hohes Fieber, mit 
Schiittelfrosten, nach Abheilung del' ersten Erkrankung, etwa unter dem Bilde eines Riick­
falles (rl'yphusrezidive), mit ortlichen Schmerzen, Druckempfindlichkeit, Leukocytose, 
beschletmigter Blutkorpersellkung wird d,uan denken lassen. Andere FaIle verlaufen 
viel schleichender unter dem Bilde einer Sepsis lellta odeI' lentissima, wobei sogar die ver­
haltnismaBig kleine Geschwulst des Eierstockes kaum empfindlich zu sein braucht. Zeit­

Abb. 355. III das Rectum durchgebrochenes Dermoid. Herauswachscn del' 
Haarc aus dem After. 

(Aus Z. Gcburtsh. 97, 468 [1930], B. Ottow.) 

weise Leukocytose, wechseln­
de, nicht sehr hohe rrern­
peratursteigerungen, die sich 
wochen- und IIlonatelang 
hinziehen, rheurnatoide Be­
schwerden stellen dann die­
selben schwierigen diagnosti­
schen Aufgaben, wie wir sie 
bei denselben Sepsisformen 
anderen Ursprungs (Nase, 
Ohr, Zahne usw.) kennell. 

Durchbruch des rl'era­

toms in Nachbarorgane ist 
unter unseren operierten 
Fallen einmal beobachtet 
worden (Darm, 140 ex 1900). 
Del' Fall ist mit Darmresek­
tion ausgeheilt. In einem 
weiteren, von Kroph mit­
geteilten Falle war bei del' 
Ablosung del' schwer ver­
wachsenen Geschwulst del' 
Mastdarrn an kleiner Stelle 

eroffnet worden (2564). An del' Ablosungsstelle des Teratoms fand sich ein Zahn. Kroph 
hat von Usur del' Darmwand durch den Zahn gesprochen. Ich halte es abel' fiir walH­
scheinlicher, daB eine Nebenkammer des Teratoms, welche diesen Zahn beherbergt hat, 
entweder intraperitoneal oder in den Mastdarm hinein perforiert war, und daB sie nun 
bis auf den Zahn selbst vollkommen verOdet, diese Stelle abel' sehr fest verwachsen war. 

t jber ein in den Mastdarm durchgebrochenes Teratorn hat neuerdings B. Ottow 
ausfiihrlich berichtet. Die akute Erkrankung hatte bei del' 42jahrigen Frau nur kurze Zeit 
gedauert. Seitdem war besonders lastig das Herauswachsen von Haarbiischeln aus dem 
After (s. Abb. 355). Nach del' sehr schwierigen Operation ist ein Anus praeternaturalis 
angelegt worden zur Sicherung del' Darmnaht. Eine rechtsseitige Ureterfistel ist nach 
drei Monaten ausgeheilt. 

In einem Fall von Karl Mayer, wo ebenfalls Haare pel' a.num abgegangen sind 
im AnschluB an eine offenbar unvollstandige Operation wegen Teratoms VOl' 15 Jahren, 
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war der Durchbruch in das Sigma erfolgt. Hier wurde zur Schonung der Darmnaht eme 
voriibergehende Cocalfistel angelegt. 

1m iibrigen scheinen Durchbriiche in die Harnblase weniger selten zu sein als in den 
Mastdarm. lch kann mich an drei FaIle erinnern, die aIle cystoskopisch aus dem Austritt 
von eiterigem Dermoidinhalt und Haaren durch die Durchbruchsstelle diagnostiziert werden 
konnten. Nur eine von diesen Frauen hat in die Operation eingewilligt, die glatt verlaufen 
ist; die anderen haben sich der Beobachtung entzogen. Die Beschwerden waren wohl 
zu unbedeutend gewesen. 

Auffallend und wiederholt vermerkt ist der Umstand, daB nach vollendetem Durch­
bruch in die Blase, der sich unter recht stiirmischen Blasenbeschwerden abspielen kann, 
die cystoskopischen Zeichen einer Entziindung der Blasenschleimhaut sich vollkommen 
verlieren, daB trotz dauernden Eiterabganges eine Cystitis fehlt. Die Beschwerden der 
Pili miction und des Eiter-, bzw. Fettharnes sind meist auffallend gering. Auch Blut 
ist nur zur Zeit der Perforation, meist in geringen Mengen, spater nicht mehr nachweisbar. 
Mechanische Behinderung der Harnentleerung durch Haare, die in der Harnrohre zusammen­
geballt werden, ist sehr selten (vgl. Miller, Stoeckel). 

Abbildungen solcher Durchbriiche bringen S cha u ta (Lehrbuch), Heller, Gauss 
(Handbuch von Opitz) und Ottow. 

Anatomisch bemerkenswert ist die Feststellung von F aj n, daB trotz Stieldrehung 
das Teratom im Becken liegen geblieben und angeblich durch das Ligamentum latum hin­
durch in die Harnblase durchgebrochen war. Ein aus der Harnrohre ragendes Haarbiischel 
und die Rontgenaufnahme hat den Fall sofort aufgeklart. 

Durchbruch in die Scheide ist wesentlich seltener (Lippert, A. Mayer, Herrmann, 
Mantel); eine Extraktion von 5 Zahnen durch die Scheide, wie im FaIle Jasinski diirfte 
ziemlich einzig dastehen. Noch seltener ist ein Austritt eines vollstandigen 'reratoms durch 
eine Rupturstelle der Gebarmutter, wie ich sie im FaIle von Schonholz glaube ebenso 
wie Miller annehmen zu miissen 1. Auch Perforation der Bauchdecke, besonders der Nabel­
gegend, mit Fistelbildung daselbst (Amann, Moore), Abgang von Haaren und Zahnen 
durch die Fistel (Heinrich, Kohler) ist sehr selten; noch seltener gleichzeitiger Durch­
bruch durch Bauchdecke und Darm, bzw. Blase (Strassmann, Larrey) oder Darm und 
Blase, wobei Haare und Spulwiirmer, Gase durch die Harnrohre und Haare mit dem Stuhl 
abgehen konnen (vgl. Miller). Die operative Technik konnen soiche Falle vor recht 
schwierige Aufgaben stellen. 

Kohler (Hamburg) hat ein vereitertes Teratom (nach Abortus) operiert, bei welchem ein Durch­
bruch in die freie Bauchhohle gedroht hat. Er erwahnt zwei FaIle von wirklichem Durchbruch aus dem 
Schrifttum; davon war einer todlich ausgegangen. 

In einem FaIle von Opitz sind Dermoidkugeln im Stuhl gefunden worden. Eine 
Kranke Sellheims ist wegen des Haarabganges mit dem Stuhl20 Jahre lang fiir hysterisch 
gehalten und als heimliche Haaresserin angesehen worden. 

1st ein Teratom einmal durchgebrochen, dann wachst as nicht mehr weiter. Mitunter 

1 Hook hat bei 70jahriger Frau in einem bohnengroaen Polypen Krebs, Sarkom, glatte Muskulatur, 
Fett und Knorpel gefunden. Er spricht von Teratom der Gebarmutter. Die Frau ist erfolgreich mit Radium 
behandelt worden, genauere Untersuchung steht also aus. Es diirfte sich urn eine Mischgeschwulst der 
Cervix gehandelt haben. 



444 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

wird es deutlich kleiner; ja es wird von Fallen berichtet, in welchen es gelungen ist, den 
umgestulpten Sack durch die PerforationsOffnung herauszuziehen und abzutragen. 

Eine Art von Spontanheilung ist gelegentlich auch in diesel' Weise zustande gekommen, 
daB die unversehrte Geschwulst durch den Mastdarm ausgestoBen worden ist. Die t z hat 
das bei einem 18jahrigen Miidchen erlebt . .Ahnlich Honigmann. Auch bei gebarenden 
Frauen ist solches einigemale eingeleitet gewesen, insofern als die noch mit Mastdarmwand 
bedeckte Geschwulst im After erschienen ist und einmal sogar durch einen Einschnitt 
in die Mastdarmwand einfach entwickelt und abgetragen werden konnte. Of tel' scheint 
eine lihnliche AusstoBung durch die Scheide erfolgt zu sein (vgl. Wertheim). 

Ungeklart ist eine Beobachtung von L. Mohr: Bei einer 62jahrigen Frau groBe Geschwulst; Brei 
und Haare darin. Bauchsektion nach dem Tode ergibt 6 Knoten in der Leber, einen an der Zwerchfell­
kuppe, mit fetthaltigem Brei. Mohrs Annahme, daB es sich urn Teratommetastasen handle, ist von K us ter 
und Bondy bezweifelt worden. Heimann dachte an ein primares Cholesteatom des Gehirns als Sonder­
stelle der Metastasen, wie er es selbst einmal gesehen hat. Jedenfalls ist diese eine Beobachtung nicht 
ausreichend, die Metastasierungsmoglichkeit von Teratomen zu erweisen. 

Komplikationen mit Schwangerschaft verschiedener Stadien haben wir 18mal beob­
achtet. In einem diesel' Falle ist die ganz junge Schwangerschaft VOl' del' Operation uber­
haupt nicht erkannt worden. 3mal war es zur Schnittentbindung gekommen, einmal 
ist die Operation 7 Tage nach Zangenentbindung ausgefUhrt worden; 7mal ist die Schwanger­
schaft nach del' Operation ausgetragen worden, darunter einmal trotz Stieldrehung (18 909). 
In den ubrigen Fallen ist die Fehlgeburt bereits im Gang gewesen oder einige Zeit nach del' 
Operation unaufhaltsam in Gang gekommen. 

Die Operationssterblichkeit belauft sich bei uns auf 2,6% (7 : 265); Lippert gibt 
9,(l9%, Ra vano 3,03%, A. Mayer 4%, van S mi th 2,9% an. 4 Falle sind anpostoperativer 
Bauchfellentzundung gestorben (davon waren 2 vereitert); 1 an Lungenembolie, 1 nach 
31/ 2 Monaten an chronischer Eiterung und Krebsmetastasen; 1 Fall an den Folgen del' 
langen, durch eine auBerordentlich groBe Bauchhernie (nach anderwarts vor 7 Jah1'en 
anRgefllhl'te1' Cystenoperation zuruckgeblieben) seh1' e1'schwe1'ten Operation. 
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Geschwulstmetastasen im Eierstock. 
Der Eierstock scheint ganz besonders dazu veranlagt zu sein, Sendlinge von fern­

liegenden Geschwulsten, die im Blut und in del' Lymphbahn kl'eisen, nicht nur leicht 
aufzunehmen und zur Ansiedlung zu bringen, sondern sie auch besonders uppig wachsen 

Abb. 356_ "Krukenberg"tumor des Eierstockes. (Nutiirl. GroLle.) 

zu lassen. Es sieht fast so aus, als wurde, mindestens zeitweise (d. h. zyklisch) der Blut­
strom fUr den Eierstock besonders stark in Anspruch genommen, als wurde das Minuten­
volumen an Blut zeitweise besonders groB und damit die Ansiedlungsmoglichkeit besonder~ 
gesteigert sein. 

Die Tatsache, daB solche Metastasen im Eierstock vorkommen, ist dem Anatomen 
schon lange bekannt. Dem operierenden Arzt ist sie aber offen bar langf> f>ntgangen. Ols­
hausen hat die Metastasennoch fUr selten gehalten, Pfannenstiel anfangs auch. Wenn 
z. B. angefuhrt worden ist, daB Borrmann bei 70 Magenkrebsen (Sektionen) nur 2 
(= 2,8% v. Torok), und Wittelshofer bei 336 Brustdrtlsf>nkrebsen 26 (= 7%) Meta­
stasen in Eierstock gefunden haben, so hat die kleine Zahl bestochen. Erst Schlagen­
haufer hat uns gelehrt, daB metastatische Erkrankung der Eierstocke im Verhaltnis 
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zur Zahl der primaren Krebse des Eierstockes eine auch praktisch nicht zu unter­
schatzende Rolle spielt. In der Folge ist die Zahl der mitgeteilten Falle unubersehbar 
geworden, und heute kann man sagen, daB die Falle zu den regelmaBig immer wieder­
kehrenden Erfahrungen jedes operierenden Frauenarztes gehoren. 

Aus unserem Material kann ich 60 Falle anfiihren, in welchen teils aus der Vorge­
schichte (vorausgegangene Operation eines Krebses), teils aus dem Befund bei der Operation 
(Abb. 356), teils aber auch nur aus dem anatomischen Befund an den Geschwulsten selbst eine 
metastatische Erkrankung der Eierstocke erkannt, bzw. angenommen worden ist. 

Diese "Annahme" erfordert eine Au£klarung. 
1m Jahre 1895 hat F. Marchand durch Fr. Kruken berg eine Geschwulst des Eier­

stockes beschreiben lassen, welche durch eigenartige, schleimhaltige, kugelrunde Zellen 

, 

Abb.357a. Aus einem Krukenbergtumor; Siegelringzellen. 
(Vergr. lOOmal.) 

aufgefallen war, die er wegen der 
auffalligen Form, _ der Verdrangung 
des Zellkerns an den Rand, so daB 
der Schleimldumpen vom Zelleib und 
Zellkern in Siegelringform umgeben 
war, als Siegelringzellen (Abb.357) 
bezeichnet hat. Der fibromartige, 
an Sarkom erinnernde Bau des ubri­
gen Stromas hat ihn veranlaBt, von 
einem Fibrosarcoma mucocellulare 
zu sprechen. Von Schlagenhaufel' 
und seinen Nachfolgern ist nun del' 
Nachweis immel' wieder erbracht 
worden, daB die metastatischen 
Krebse des Eierstockes meist solche 
Zellen enthalten. Seither war es 
umstritten, ob es uberhaupt primare 
Blastome des Eierstockes gibt, die 
solche Zellen aufweisen und Fibro-
sarkome genannt werden duden. Die 

Zahl jener Fane, die als primar gelten, ist auffallend gering geblieben (F. Schenk). 
Die meisten Beobachter haben die sog. Kruken bergschen, mit besserel' Berechtigung 
als Marchandsche zu bezeichnenden 1 Geschwulste in Abhangigkeit von einemanderen 
Krebs gefunden. 

J olkwer hat 1930 (Fall 1) einen primaren Magenkrebs beschrieben mit reichlicher Aussaat im 
Bauchfell und einem Myxosarcoma ovarii. Er spricht von multiplen Geschwulsten differenter Art. Ich 
zweifle nicht daran, daB der Fall hier einzureihen ist. 

In Wien erzahlt man immer noch von der Obduktion eines solchen Falles, die del' 
Obduzent nach genauer Suche als ergebnislos bzw. mit der Annahme primarer Eierstocks­
erkrankung abgeschlossen hatte. Nachher ist der Diener zum Obduzenten gegangen und 
hat gesagt: er mochte wetten, daB ein winziges Knopfchen im Magen der primare Herd 

1 Seit Marchand gewissermaBen seine eigenen Anspruche geltend gemacht hat, wird sich das 
kaum vermeiden lassen. 
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sei. Die Organe wurden nochmals durchmustert, das kleine kaum verdachtige Stiickchen 

mikroskopisch untersucht; es hat sich wirklich als ein ganz kleiner Magenkrebs erwiesen. 

Marchand hat spater in der Frage neuerdings das Wort ergriffen an Hand der gewiB 
besonders seltenen Beobachtung einer solchen Geschwulst bei einem 14jahrigen Madchen, 
das wegen Stieldrehung (Fieber) operiert werden muBte, aber schon 1/2 Jahr spater unter 
schweren Erscheinungen gestorben ist. Keine Sektion. Marchand hat die Diagnose 

Abb.357b. Aus cinem Krukcnbergtumor. (Vcrgr. 120 malo) 

jetzt offiziell geandert. Er spricht nicht mehr von Sarkom, sondem von einem Carcinoma 
mucocellulare. Er halt die Geschwulst aber noch fiir primiir. Mit Riicksicht danmf 
hat auch Stern berg diesen Blastomen einen eigenen Platz eingeraumt, obwohl er selbst 
einen solchen Fall nicht kennt. 

Die Begriindung Marchands ist jedoch nicht stichhaltig. Es ist streng genommen 
nUl" die Angabe, daB Krebse anderer Organe (mit Ausnahme der Niere) in diesem Alter 
"an Hau£igkeit ganz zuriicktreten". Demgegeniiber muB ich betonen, daB in solchen 
Ausnahmsfallen, wie es der :B'all Marchands ist, eben auch an Ausnahmen zu denken 
ist, und daB tatsachlich ausnahmsweise Magenkrebse in diesem jugendlichen Alter vor­
kommen. Fr. L. Hoffmann fiihrt (1915) in seiner groBen Krebsstatistik unter 64685 
Magen- und Leberkrebsen von Frauen aus den Jahren 1903-1912 sogar 119 Fiille bei 
unter 10jahrigen Kindem auf. Mag auch vielleicht manche Diagnose nicht stimmen, so 
ist doch nicht anzunehmen, daB aUe falsch waren. Auch Kleinschmidt erwahnt das 
gelegentliche Vorlwmmen von Magenkrebs bei Kindem und J. Wolff fiihrt in seinem groBen 
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Sammelwerk eine Reihe von Gewahrsmannern an (darunter W. Osler, Hansemann, 
Bernoulli 1907 u. a.). 

Ich glaube daraus den SchluB ziehen zu durfen, daB fur Marchands Auffassung 
der Beweis fehlt, und daB vorlaufig 
rich tiger alle Blastome mit Siegel­
ringzellen als metastatisch zu deuten 
sind, auch wenn zunachst das pri­
mare Blastom dem klinischen Nach­
weis entgeht. 

Mit der :Frage der Entstehung 
der Siegelringform dieser Zellen hat 
sich besonders W. Schiller an 
meiner Klinik befaBt. Des Ratsels 
vorlaufige liisung geht dahin, daB 
der normalen Epithelzelle eine Po­
laritat zukommt, durch weIcht> 
:Funktion und :Form in bestimmter 
Weise gerichtet werden. Die meta­
statisch verpflanzte Krebszelle hat 
gegen die ihr jetzt zuteil gewordene 

Abb. 358. Krukenbergtumor, Alveolen bildend. (Vergr. 90mal.) Selbstandigkeit die Polaritat aufge-

Abb. 359. Krukenbergtumor. Locker geballte Haufen yon 
Siegelringzellen. (Vergr. 90 mal.) 

geben (bzw. verloren). Das Sekret 
baHt sich im Inneren (Abb. 357a, b), 
der Rest von produzierendem Zelleib 
und der Zellkern wird dadurch an 
den Rand gedrangt, bzw. laBt sich an 
den Rand drangen. In Form feiner 
Schleimfaden kann aber das Sekret 
(nach Marchand) auch durch diesen 
Mantel an verschiedener Stellen 
buschelformig austreten. 

Trotzdem ist noch manches an 
dem Wesen des ganzen V organges 
aufklarungsbedurftig. DaB in vielen 
Fullen die Marchandschen Zellen 
sehr zurucktreten gegenuber mikro­
cystischem oder solidem, trabeku­
liirem, wurmstichigem, selbst adeno­
papilla.rem Bau des Krebses, kann 
vielleicht so gedeutet werden, daB 

nur manche von diesen Zellen ihre Polaritat verlieren. Mitunter findet das in so spar­
lichem AusmaB statt, daB man groBe Muhe hat, die Zellen zu finden. In einigen Fallen 
ist es mir erst gelungen, als es bereits bekannt war, daB eine metastatische Geschwulst 
vorliegt, und ich daraufhin neue Stellen zur Untersuchung entnommen hatte. 
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Aufzuklaren ware auch der Umstand, daB 80lche Zellen das cine Mal sehr zerstreut 

im Stroma liegen, wahrencl das andere Mal von ihnen formlich Alvcolen gebilclet werden 
(Abb. 358, 359). Haufen von SiegelringzeIlen, die nur durch ganz schmale Bindegewebs­
streifen gegeneinander abgeschl08sen erscheinen. Ein drittes Mal findet man Haufen 
80lcher Zellen in Lymphbahnen, locker gehaIIt, wie zum Auseinamlerfallen zu Hauf 
geschichtet, ohne gegenscitige Beriihrung. 

Ich meine, daB auch diese BiMer auf bestimmte physikalisch-chemische Krafte 
hinweisen, welche den Zellen innewohnm; Kriifte, clie verschipden stark auf gegenseitige 

AbstoBung, auf Vereinzelung der /jellp hinarbeiten. AuBerdem miissen die Zellen weiter 

noch die Fahigkeit haben, die Ausbilelung (Ziichtung) des umgebenden Bindegewebes 
nicht nur polar, nach einer Seite hin, sondern rund urn ihren Zellcib herum anzuregen; 

sie haben also auch in der Wirkung nach auBen hin ihre Polaritat vcrloren. Das isolierte 

Auftreten der Zellen im Rtroma fasse icll demnach nicht als cin aktivps Vordringen der­

Relben in das vorhandene Bindegevwbo auf, sondern als Folge einm eXlIentrisch von der 

Zelle ausgehenden, ordnenden, hllVv. wachstumsanregenden Kraft, die sich in den einzelnen 
Fallen in verschiedenem 1IaBe -- es sind fibromartige Riesengcschwiilste vorgekommen -
auswirkt und damit mehr oc1::r weniger deutliche Isoliernng cler Krnbszellen zur Folge 
hat, in anderen Fallen dagegen mehr oeler wcmigm fohlt. 

Der eine umstand mag eigens betont werden, daB die Siegelringzellen zwar bewoisen, 
daB es sieh um eine ;.vletastase handelt, daB jedoch ein ]'ehlen dprselben nicht etwa gegen 
eine Metastase bewpist. Auch hpi GaIlertkrebsen (J. Richtpr, DodIer) wird man in 
solchenFallen, wo Siegelringe fehlen, zwar keine Marchand-Kruken bergsche-Geschwulst, 

wohl aber eine Metastase in den Eierstocknn annehmen clilrfen uml nicht eine primare 
Geschwulst des Eierstockes mit Metastaso im Darm. 

AuBer unseren GO Fallen sind noch 2 als seltene Besonderheiten herauslluheben. 
Es handelt sich um retroperitoneale Lymphosarkome (1098 ex 15413), welche auch die 
Eierstocke in Mitlcidenschaft gezogen haben. Nebenlwi bemerkt, (lie einzigen Sarkome 
des Eierstoekes in unserem ':\laterial. Von dcn GO iibrigen :Fallen war 23mal mit 

Sicherheit der Ausgangshmd im Magen gelegen; einer von den J1'iillen erscheint mir deshalb 
besonders wichtig, weil die Magenoperation hereits 7 .Jahre L':urllckliegt. Dreimal war die 
Gallenblase, dreimal der Dickdarm, viermal die Flexur (in einem FaIle auch schon vor 
21/2 Jahren operiert), zweimal der Mastdarm Ausgangspunkt gewesen. In zwei Fallen ist vor 
einiger Zeit ein Brustdriisenkrebs operiert worden, in einem Fall ein Oberkieferkrebs. 
In zwei Fallen muHten wir einen Krebs des Gebarmutterkorpers als primaren Herd ansehen. 
20 FaIle erscheinen nicht voll aufgekliirt; zum Teil war bei der vorausgehenden oder nach­
folgenden klinisch-rontgenologischen Untersuchung ein Primarherd iIll Darm nicht zu 
finden, zum Teil ist die histologisch-anatomische Diagnose zu spat gestellt worden (in 
einigen Fallen erst jetzt gelegentlich meiner Durcharbeitung des ganzen Materiales). In 
der Mehrzahl dieser FaIle diirfte der Hauptherel wohl auch im Magen zu suchen sein. Auch 
nach Angaben des Schrifttums scheint der Magen am haufigsten beteiligt zu sein. Aus einer 

365 FaIle umfassenden Zusammenstellung von P. Gauthier-Villars entnehme ieh, daB 

in 247 Fallen cler Magen, in 31 Fallen das Colon, in 17 Fiillen die Gallenwege und in 14 Fallen 
der Mastdarm die Send estelle war; nur 8mal ist der Diinndarm, pinmal cler Wurmfortsatz 
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in Betracht gekommen. Hornung hat ein primares Appendixcarcinom mit Eierstocks­
metastasen beschrieben. 

Krebs der Gebarmutter hun mit Sicherheit wohl nur dann als Send estelle tilr einen 
Eierstockskrebs in Betracht kommen, wenn die Art der Metastasierung sichergestellt 
werden kann. Die bloBe Angabe, daB etwa 7 (A. Mayer) oder 81/ 2 J ahre (Offergeld) nach 
Operation des Gebarmutterkrebses ein Krebs des Eierstockes au£getreten ist, geniigt nicht, 
da ich einige Falle gesehen habe, in welch en etwa ein Jahr nach Operation eines Myoms 
primare beidseitige Krebse in den Eierstacken operiert werden muBten. 

Das Alter ist mir nur von 51 Fallen bekannt. Die jiingste Kranke war 20 Jahre 
alt (sicherer Marchand-Krukenberg, Aussendestelle allerdings unbekannt 1), die iilteste 

Abb.360. Krukcnbergtumor, reich t1n Siegelringzellen. (Mucicarmin-Hamt11aunfiirbung.) (Vcrgr. 70; Vergr. 260 mal.) 

66 Jahre. 7 Frauen waren iiber 60 Jahre, was ich hervorheben machte, da O. Frankl unter 
18 Frauen keine iiber 60jahrig gefund en hat. 1m iibrigen sind 5 bis 30 Jahre, 12 bis 40 J ahre, 
15 bis 50, 11 bis 60 Jahre alt zur Zeit der Operation der Eierstocksgeschwiilste. Nehme 
ich noch den Ausnahmsfall von Marchand bei 14jahrigem Madchen dazu (Sektion fehlt), 
so muB ich Schottlaender beipflichten in der Meinung, daB das Lebensalter keine Rolle 
spielt. Frankl findet das 4. Jahrzehnt bevorzugt, bei den primaren Eierstockskrebsen 
das 5.; auch A. Mayer berechnet das Durchschnittsalter aus 33 Fallen auf 47,3 Jahre, 
beim primaren Krebs auf 50 Jahre. 

Zur Zusammenstellung der Faile muB ich bemerken, daB die beiden Corpuscarcinome eine zufallige 
Auswahl bedeuten, insoferne als hier unter der Flagge der Eierstocksgeschwulst operiert worden und der 
Krebs der Gebarmutter erst nachher gefunden worden ist. Nicht beriicksichtigt erscheinen jene Falle von 

1 Neuerdings (1888 ex 1930; in die Statistik nicht einbezogen) sahen wir ausgesprochene beidseitige 
March andsche Eierstockskrebse bei einem 21jahrigen Madchen. Seit 4 Monaten Periode nur 1 Tag, sehr 
schwach, viel Ubelkeiten. Ein geiibter Frauenarzt hatte Schwangerschaft angenommen; wir selbst dachten 
an Tuberkulose. Am Magen Tumoren getastet. Nachtraglich erfuhren wir erst, daB das Madchen vor 
2 Jahren wegen Ulcus ventriculi in Beobachtung gestanden war. Die Abb. 360 gibt eine Vorstellllng 
von dem Reichtum an Siegelringzellen. 
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Krebs der Gebarmutter (auch des Halsabschnittes) in welehen nur kleine, Illikroskopische Fernherde 
illl Eierstock vorhanden waren. 

AuBerdem kann ich nur im Allgemeinen sagen, daB die Mehrzahl der Faile Siegelringzellen aufzu· 
weisen hatte. Genaue Zahlen fehlen mir. Ich betone aber, daB es in einigen Fallen erst nach langem Suehen 
gelungen ist, vereinzelte Siegelringe zu finden. 

Hinsichtlich cler Fruchtbarkeit der :Frauen weichen meine Zahlen von denen 
A. Mayers abo Er findet mit EinschluB der .Falle Frankls unter 51 Fallen 5 sterile 
Frauen = 10%, ich unter 40 Fallen 14 kinderlos (darunter die 20jahrige, eine 22· und eine 
23jahrige Kranke), das ist ein Drittel. Ich mochte aber daraus keine Schliiss(~ ziehen. 

Abb.361. Beidseitigcr Krukenbergtumor. (Vergr. '/2.) 

DaB trotz metastatischer Erkrankung der Eierstlicke Schwangerschaft mi>glich ist, 
zeigt u. a. Gold bergers Beobachtung yon gleichzeitiger Eileiterschwangerschaft mit 
Ruptur. Im Eierstock waren Siegelringzellen. Die Frau ist binnen Jahresfrist dem Magen­
krebs erlegen. Der manchmal auffallend langsame Verlauf der Erkrankung macht dies 
Zusammenyorkommen durchaus begreiflich. Trotzdem sind 801clw Fii.lle selten mitgeteilt 
worden (Burdsinsky, Schmid 12 Fiille, Turolt). 

Doppelseitigkeit ist fast die Regel (Abb. 361). Etwa ein halbes Dutzend un serer 
FaIle ist anscheinend nur einseitig erkrankt gewesen und deshalb-· unerkannt - nur 
einseitig operiert worden. Der Beweis, daB clie andere Seite frei war, steht deshalb aus. 
Nach bisherigen Erfahrungen muH man solche FiiJIe wohl als unvollstanclig operiert 
bezeichnen. 

MaBgebend fiir diese Auffassung ist die Vorstellung, die wir nns yon clem Weg machen, 

anf welchem die Metastase znstande kommt. 

29* 
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Die Frage ist eifrig untersucht worden. Zunachst war die Annahme einer Ausstreuung 
von Geschwulstteilchen in der Bauchhohle, einer Senkung derselben in den "Schlammfang", 
den Douglasschen Raum und einer Einwanderung der Krebszellen zwischen die Zellen 
des Oberflachenepithels das Wahrscheinlichere gewesen, weil man es sich sonst schwer 
erklaren konnte, warum gerade der Eierstock bevorzugt sei. E. Kra us, Kayser, Schenk 
und Sitzenfrey, Kohlmann, Gauthier-Villars u. a. haben sich dafiir eingesetzt. 
In der Folge ist aber doch der von Glockner- Stickel, Wolfheim, Schottlaender, 
O. Frankl betonte Weg der retrograden lymphatischen Ausbreitung immer mehr an­
erkannt worden. Insbesondere hatte O. :E'rankls wiederholter Hinweis auf die haufige 

Abb.362. Krukenbergtumor. (Vcrgr. '/,.) 

Miterkrankung der Gebarmutter selbst, sowie der Ligamente und des Eileiters ent­
scheid en de Bedeutung. 

F ran k I hat a uch ein gelegen tlich klinisch verwert bares Zeichen hervorgeho ben: 
die duritahnliche Harte des Gebarmutterkorpers. In manchen vorgeschritteneren Fallen 
kann sie die klinische Diagnose ermoglichen. In sehr vielen FiiJIen verhindert allerdings 
der Ascites ein deutliches Tasten der Gebarmutter. 

Die Tatsache der Erkrankung auf dem Lymphwege steht damit fest. Aufzuklaren 
bleibt aber immer noch die besondere GroBe der Eierstocksmetastasen. Mit der besonderen 
Expansionsfahigkeit der Gewebe als Folge der linearen Anheftung und sonst freien Beweg­
lichkeit des Organs (Frankl) ist im Grunde genommen nicht viel erklart. ZweckmaBiger 
sind vielleicht die Bestrebungen, besondere physikalisch-chemische Krafte heranzuziehen. 
Kutschenko und Schwedkowa (die nebenbei erwahnt auch einmal mesenteriale und 
einmal retroperitoneale Lymphknoten krebsig gefunden haben), glauben im H-Ionen­
gehalt (PH = 7'17) des Eierstockes die Losung des Ratsels, die besten Wachstumsbedin­
gungen fiir den Krebs sehen zu sollen. 

Fiir die Metastasierung von einem Brustdriisenkrebs aus scheint zunachst nur der 
Blutweg geeignet zu sein. Doch hat Schmincke einen Pleurakrebs gefunden und doch den 
Lymphweg durch das Zwerchfell als maBgebend bezeichnet; ebenso spricht sich Kauff­
mann aus. Selbstverstandlich wird man die Moglichkeit gleichzeitiger primarer Erkran-
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kung beider Organe (Glockner, Osterloh, Stoeckel, Sitzenfrey) sehr im Auge 
behalten und wird besonders eingehend nach Siegelringen suchen. 

Als wahrscheinlich, aber durchaus nicht sicher hamatogen entstanden kiinnen wir uns beim Magen­
krebs Fernherde in der Placenta vorstellen (Senge). Auch Metastasen nach einem Schilddriisenkrebs 
diirften nicht sicher hamatogen zu erklaren sein. In einem Fall von Bronchialkrebs (0 ord ua) waren dagegen 
Lymphknoten im Hilus der Lunge und in der Pleura, der Bauchh6hle lymphatische Metastasen vorhanden; 
ebenso in einer eigenen Beobachtung von Bronchialkrebs (873 ex 1930) bei 72jahriger Frau mit zahllosen, 
groBen Knoten im Bauch, im Uterus und EierstOcken, sowie im Myokard, Pankreas, rechter Niere, Neben­
niere, Schilddriise, Schadelknochen usw_ 

lch will nicht versaumen darauf hinzuweisen, daB auch beim Manne im Douglas 

und an der vorderen Mastdarmwand sitzende Metastasen yon Magen- (Pankreas-)krebsen 

Abb. 36~. \Vie Abb.362, aber durchschnitten. Cystische Hohlraume. (Vergr. '/, ,) 

bekannt sind (Strauss, Payr, Schnitzler), die als intraperitoneal entstanden aufge­

faBt worden sind. Auch dort ist die Deutung umstritten. Bei Payr-Rohlbaum finde 
ich sogar einen Rinweis auf eine Metastase eines Magenkrebses i m Rodon (W ohsling). 
Rier gibt es wohl nur hiimatogene oder lymphogone Metastasierung. 

Das Aussehen del' Gesehwiilste ist meist reeht bezeiehnend; es sind versehieden 
groBe, grobhi:ickerige, oft ganz solide oder aueh von Cysten durehsetzte, eher derbe Gobilde, 
die auf Durehsehnitten odemati:is aussehen, abel' auch ganz markig erseheinen ki:innen 
(Abb. 362- 363). Ausnahmsweise kommen Kystome zur Beobaehtung, die man fiir harmlos 
halten wiirde, und in welchen erst das Mikroskop die lymphatiseh versehleppten Krebs­
zapfen und frei wachsendo Nester, sowie Siegelringzellen finden laBt. Die markigen Formen 
sind manchmal ganz dieht von Siegelringzellen durchsetzt (Abb. 360, 364, 365). Die meisten 
FaIle mach en aber makroskopiseh eher den Eindruek eines derben, knolligon Fibroms, und 

aueh unter dem Mikroskop beherrschen die ausgesprochen fibromati:isen Abschnitte das 
Bild manchmal so sehr, daB man den Krebs, bzw. die Siegelringzellen leieht iibersieht. 

Auffallend oft finde ich neben den fibroadenomati:isen Formen ein Vorherrsehen 
von mikrocystischem Bau mit Ubergangen in feintrabekulare, netzfi:irmige Verzwei­
gungeil; so hiiufig, daB ieh dieses Bild geradezu als verdaehtig auf metastatisehen Krebs 
ansehen mochte (Abb. 366-372). 
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Denselben mikroeystisehen Bau finde ieh aueh in dem von J. N aeslund als primares Adenosarkom 
des Eierstoekes besehriebenen Fall- sowie bei der bereits oben angefiihrten Hypernephrommetastase (vgl. 
S. 214) desselben Verfassers angegeben. leh gestehe, daB mieh dieses Zusammentreffen noeh mehr bestiirkt 

Abb. 364. Krukenbergtumor des Eierstockes nach Flexurcarcinom. 
(Vergr. 70 mal.) 

Abb.366. Krukcnbergtumor nach l\1agenkrebs; mikrocystisch. 
(Vergr. 70mal.) 

Ahh. 365. Sthrkere VergroBerung a,us Prii.parat 
Ahb.364. 

Abh. 367. Carcinoma adenopapilla~'c nacb Magenkrehs. 
(Vergr. SOmal.) 

in der Annahme, daB es sich im ersten Fall nieht urn eine primare Gesehwulst des Eierstoekes handelt, 
sondern urn eine Metastase eines (gleichzeitig vorhandenen) Brustdriisenkrebses, mit teilweise desmo· 
plastisehem, sarkomartigem Waehstum des Krebses. Vielleieht waren bei eingehendem Suchen noch ver­
einzelte Siegelringzellen zu finden. 
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Ascites find en Stiibler und Brandess in 63,3%. In unseren FiiJlen war nur 
8mal die Fhissigkeitsmenge groB (einmal 10 Liter), sonst gering. In einer Reihe von 

Allll.36S. Krukenbergtumor nach Magenkrebs; myxomartig. 
(Vergr. SOmal.) 

Abb. 370. Metastatisches Ovarialcarcinom (Primarmagcn) 
von alveolarem und mikrocystischem Bau. (Vergr. SOmal.) 

Abb.369. Sekundares Ovarialcarcinom nach ~Iagenkrebs; 
mikrocystisch. (Vcrgr. SOma.l.) 

Abb.371. Krukenbergtumor. Zahlreiche llecherzellen. 
(Vergr. 100 mal.) 

Fallen ist ausdriicklich vermerkt, daB Ascites fehlt. Einmal hat Huptur der emen 
Geschwulst (2388), einigemale der diinnfliissige gallertige Inhalt des vom Darm ausgehen­
den Gallertkrebses diesbeziigliche Angaben unmoglich gemacht. 
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1m PaIle Turolts (gleichzeitig Schwangerschaft) ist vom 8. Tage des Wochenbettes 
an die Ascitesfhissigkeit aus del' Gebarmutter abgetropft, etwa wie bei Incontinentia 

urmae. 
Nicht gering ist die Zahl del' PaIle, in welchen uns del' Ascites diagnostisch geradezu 

fehlgeleitet hat. Teils waren es altere Prauen mit Magenbeschwerden, ohne fuhlbare 
Geschwulst, wo sich nach del' Probelaparatomie eine Bauchfelltuberkulose herausgestellt 
hat, teils abel' auch umgekehrt Metastasen einer Magenkrebses, wo wir Tuberkulose vermutet 
haben. Bei einer 63jahrigen Frau (1796 ex 1929) fanden sich uberall auf dem Bauchfell 
Knoten und Knatchen bei Magenkrebs; in den Eierstocken nul' kastanien-, bzw. erbsengroBe 

Abb.372. Sekundares Ovarialcarcinom von adenomatosem Bau. 
Beginnende Verkalkung. (Vergr. SOma1.) 

Knoten. Ein andermal waren die 
Eierstocke vollkommen £rei; das 
ganze Bauchfell mit grauweiBen, 
miliaren Knatchen besetzt, die sich 
aIle aus Siegelringzellen bestehend 
erWlesen. Unter dem Mikroskop 
konnte man kleinste Gruppen von 
2-3 Zellen, ja selbst ganz verein­
zelte Siegelringzellen finden. Primar­
tumor am Magen. 

Erwahnt seien noch 2 FaIle von 
reiner Peritonealcarcinose, ein papil­
lares, zottiges (1302 ex 1928) und ein 
in Form von Knatchen auftretendes 
Carcinom (1565 ex 1929) mit Ascites. 
In letzterem Fall war auch die Rinde 
beider Eierstocke von den Knatchen 
durchsetzt. Die 59jahrige Frau kam 
drei Monate nach dem Bauchschnitt 
zur Sektion. Metastasen in del' Leber; 

sonst kein anderes Organ erkrankt. In beiden Fallen hatten wir an Krebs des Eier­
stockes gedacht. 

Die Wachstumsgeschwindigkeit del' Geschwulste wird verschieden beurteilt. Wahrend 
Krukenberg langsames Wachstum hervorgehoben hat, betont Frankl ein besonders 
rasches Wachstum und damit auch fruhzeitigeres Aufsuchen des Arztes durch die Kranken. 
Letzteres wird abel' wohl auch in del' Schwachung del' Widerstandskraft des Karpel's, 
welche das Zustandekommen del' Metastase erst ermaglicht hat, begrundet sein. Besonders 
langsam scheint die Entwicklung in einem Fall von Isbruch VOl' sich gegangen zu sein; 
zwischen Magenresektion (wegen "Ulcus") und del' Operation del' Eierstocksgeschwulste lag 
ein Zeitraum von 6 Jahren. Auch wir haben Pausen bis zu 7 Jahren erlebt. 

Diese Schwachung des Gesamtkarpers durfte die Ursache del' von Frankl betonten 
haufigen AmenorrhOe sein. 

Diagnostische Anhaltspunkte allgemeiner Art, die metastatische Natur von Eier­
stocksgeschwulsten zu erkennen, besitzen wir wenig. Neben del' Amenorrhae, die auch 
bei Granulosageschwulsten, bei Teratomen vorkommt, del' Beidseitigkeit del' Geschwulste, 
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del' Konsistenz, vor aHem auch, wenn vorhanden, der duritartigen Harte der Gebarmutter, 
dem Ascites, werden wir auf Erscheinungen von seiten des Magendarmkanales, auf voraus­
gegangene Operationen an anderen Organen achten mussen. Wichtig erscheint mil' die 
stal'kel'e Heranziehung del' klinischen Magelluntersuchung und VOl' aHem del' l'ontgeno­
logischen Prufung von Magen und Dickdarm, bzw. auch del' Romanoskopie. 

DaB man auch bei nachgewiesener Geschwulst tl'otz aHer MaBnahmen VOl' Fehl­
diagnosen nicht bewahrt bleibt, zeigt del' bereits angefiihrte ]'aH (694 ex 1928) einer 49jahrigen 
Frau, bei welcher VOl' 4 .Tahl'en eine GaHenblasenexstirpation gemacht worden war und 
jetzt beidseitige hiihnereigroBe Eierstocksgeschwulste nebst Zeichen einer Wirbelmetastase 
damit in Zusammenhang gebracht worden sind. Die Diagnose schien in etwas geanderter 
Fassung als primarer Magenkrebs ganz sicher zu sein, als man bei del' Leichenschau nebst 
anderweitigen Herden (Mediastinum, Nebenniere, drei Lendenwirbel) eine kleine £lache 
Geschwulst im Magen fand; sie muBte abel' von Grund auf umgebaut werden, da die Magen­
geschwulst sich unter dem Mikroskop als £lacher, gutartiger Polyp (Alters- oder Kachexie­
erscheinung?), die Eierstocksgeschwulst als GranulosazeHgeschwulst herausstellte. In 
del' zweiten Nebenniere war auBerdem noch eine kirschgroBe (nicht metastatische) Mark­
geschwulst, in del' linken Niel'e eiIlf1 apfelgroBe Cyste vorhanden. 

J. Ensheimer hat (1896) Krampfe und Zuckungen im Arm bei del' 42jahrigen Frau als erstes Krank­
heitszeichen angefiihrt. SpateI' PleuraerguB (voriibergehend), Beinodem (ebenso), dann blutiges Sputum, 
wieder Odeme, Marasmus. Erst in del' Leiche fand man beidseits fast faustgroBe knollige Eierstocks­
geschwiilste mit einigen Cysten und Metastasen im Epikard, beiden Pleuren und Lungen und im Gehirn. 
Auffallend ist die Angabe, daB die Gallenblase fast vollig obliteriert war, mit fibros verdickten Wanden, 
und daB sie etwas zahen, glasigen Schleim enthielt; und weiter auffallend Metastasen in den portalen 
Lymphknoten del' Leber. Bemerkenswert ist allerdings auch eine VergroBerung del' Gebarmutter und 
eine dunkel-livide Verfarbung del' Scheidenschleimhaut. Spricht letzteres fiir Hormonwirkung, also fUr 
Granulosazellgeschwulst, so mochte ich doch die Befunde an Gallenblase und portalen Lymphknoten 
eher so werten, daB das primare ein unscheinbarer Scirrhus del' Gallenblase war und alles andere Metastasen. 
Del' Gedanke ist jedoch damals so fern gelegen, daB er nicht nur nicht erortert worden ist, sondern daB 
iiberhaupt keine histologische Sicherung del' Befunde notig erschienen war. 

ZahlenmaBige Gegenuberstellung der primaren und sekundaren Eierstookskl'ebse 
ist mil' nioht moglioh, weil del' groBte Teil unserer nur durch Probebauchschnitt festgestellten 
Krebse dal'aufhin nicht untersucht ist. Immerhin uberwiegen die primaren Pormen betracht­
lich, wenn auch nicht in dem AusmaB, wie es nach alteren Leiohenbefunden erscheint. 
Wir den ken sicherlich noch zu wenig damn. 

In einem unserer FaIle war die entgegengesetzte Fehldiagnose fiir die Kranke ohne wesentlichen 
Nachteil geblieben. Die 28jahrige Frau (6915 ex 1915) hatte seit 6 MonatenMagenschmerzen bei negativem 
Magenbefund. 20 kg Gewichtsabnahme. Del' linke Eierstock vergroBert. Man dachte an Metastase eines 
unerkannt gebliebenen Magenkrebses. Del' Eierstock wurde auf vaginalem Wege entfernt; er war nul' klein­
cystisch, ohne Krebs. Die Frau hat sich spateI' erholt. Heute wiirde ich den Fall als statisch-dynamische 
Dekompensation im Sinne Jungmanns auffassen, und durch langere Bettruhe, evtl. unter Achtung 
auf Muskelspannungen mit Massage, spateI' mit dem Kompensationsgiirtel behandeln. Die gewiB nicht 
unberechtigte Frage urn die Geschwulst wiirde sich wahrend diesel' Beobachtung auch ohne Operation 
klaren lassen. 

Behandlungsgrundsatze sollen nur ganz kurz angefuhrt werden. Abtmgung 
del' Eiersti:ioke allein leistet natul'lich so gut wie nichts; sie kann nur als Probebauchsohnitt 
gewertet werden. Die Erkenntnis von del' Haufigkeit del' Beteiligung del' Gebarmuttel' 
erfordert als Mindesteingriff die Entfernung auoh diesel'. Dazu kommt die Sorge urn die 
Muttel'geschwulst. In un8eren Pallen ist die Behandlung eines ]'lexur- oder Mastdarmkrebses 
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ein oder das anderemal in derselben Sitzung durchgefiihrt worden. Die iibrigen Fane haben 
wir den Chirurgen iibergeben. Seit Perrin, Schenk und Sitzenfrey ist es allerdings ofter 
vorgekommen, da.B ein chirurgisch gut ausgebildeter Frauenarzt auch die Magen-, bzw. 
Darmresektion in derselben oder in einer spateren Sitzung durchgefiihrt hat (Pribram, 
Amreich, H. H. Schmid 1929 [in 2 Stunden, mit 4 ccm Pemocton intravenos und 90 ccm 
Ather] u. a.), oder da.B er sie von einem Chirurgen hat in derselben Sitzung ausfiihren lassen; 
aber ich sehe darin keiuen besonderen Vorteil. 

Die Aussichten auf Dauerheilung scheinen trotzdem recht schlecht zu sein; doch 
sind immerhin recht bemerkenswerte Erfolge verzeichnet worden; so ist ein Fall von Byron 
und Berkoff 4 Jahre 7 Monate lang gesund gewesen. Aber schon die Operationsmortalitat 
ist hoch. Von unseren 60 Fallen sind 11 an den Folgen der Operation gestorben; meist an 
akuter oder subakuter Bauchfellentziindung. Daran ist sicherlich zum Teil die Gro.Be 
des Eingriffes, zum Teil aber wohl auch die herabgesetzte Widerstandsfahigkeit des ganzen 
Korpers, die allgemeine Schadigung der Abwehrma.Bnahmen Schuld. 

Faile, in welchen etwa die Magenoperation schon langer zuriickliegt, die Metastase erst spater bemerkt 
wird, sind auch nicht besser dran. Eine Frau (22 398), die vor 9 Monaten am Magen operiert worden war, 
jetzt wegen beidseitiger, faustgroBer Eierstocksgeschwiilste, muBte drei Monate spater wegen neuer 
Magenstenose (Rezidiv) dem Chirurgen zur Ileostomie iiberstellt werden. Sie ist einige Wochen spater 
einer Lungenentziindung erlegen. 

Eine seltene Besonderheit bietet folgende Beobachtung (24280). Eine 50jahrige 
Frau mit 4 Geburten hat seit 1/2 Jahr 7 kg an Gewicht verloren unter gleichzeitiger Zu­
nahme des Bauches. Durch den Ascites sind Knoten zu tasten. Der Bauchschnitt ergibt 
massenhaft knotige Metastasen. Orientierung iiber primare Geschwulst nicht moglich. 
Der mikroskopische Befund erweokt den Verdacht, da.B ein Carcinoid des Wurmfortsatzes 
vorliegen konnte. Die Frau stirbt nach 10 Tagen an einer in Schiiben zustande gekommenen 
Lungenembolie (aus Schenkelvenen). Die Leichenuntersuchung ergibt tatsachlich ein 
bOsartiges "Carcinoid" des Wurmfortsatzes mit zahllosen Metastasen. Auch in beiden 
Eierstocken finden sich solche. 

Von metastatischen Sarkomen (S. 449) kann ich aus unserem Material nur die 
zwei erwahnten Lymphosarkome anfiihren. 1m Schrifttum werden zwar Sarkome ofter 
genannt; so fiihrt Cameron neben 7 primaren auch 4 sekundare an, davon zwei als Meta­
stasen aus dem Mastdarm. lch habe oben bereits gesagt, da.B ich solche Angaben mit 
Mi.Btrauen betrachte und an die Moglichkeit eines desmoplastischen sarkomahnlichen 
Krebses denke. In einem FaIle, den A mann als Sarcoma portionis uteri globocellulare 
mit gro.Ben sekundaren Eierstocksgeschwiilsten beschrieben hat, mochte ich eher den 
Portiotumor als weitere Metastase eines Magenkrebses ansehen, ahnlich wie bei Kiistner 
und Halter. 

Grieger hat bei einem Rhabdomyosarkom der Gebarmutter au.Berordentlich 
verbreitete Metastasen beschrieben, darunter auch solche in den Eierstocken und Eileitem. 
Einbruch in Venen war histologisch nachweisbar. Bei Myosarkom des Uterus haben 
Franque (nur in Adhasionen), Geraudel und R. Meyer (Smal), bei Spindelzellsarkom 
R. Meyer (1mal) Metastasen im Eierstock gefunden. 

Erwahnt sei neben den seltenen Lymphosarkomen auch das Lymphogranulom. 
Die metastatischen Melanosarkome habe ich oben besprochen. 
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Klinik del' Eierstocksgeschwiilste. 
Allgemeines tiber die Krankheitszeichen. 

Fur die EierRtocksgeschwulste gilt wie fur alle Geschwiilste des inneren Genitales 
der Satz: solange Komplikationen fehlen, sind sie auBerst arm an klinischen Kennzeichen. 
Selbst recht groBe Neubildungen sind oft zeichenarm. Die wichtigsten Krankheitszeichen 
ergeben sich erst durch die Komplikationen, welche allerdings mitunter schon ziemlich 
fruh auftreten. Da aber ein groBer Teil dieser Komplikationen auch bei einfachen Cysten 
vorkommt und weiter die Abgrenzung gegen entzundliche und sonstige Erkrankungen 
der Anhange sowohl wie der Nachbarschaft (mit EinschluB der Gebarmutter) ihre groBen, 
oft genug unuberwindlichen Schwierigkeiten hat, sind auch die Komplikationen gar nicht 
oder nur mit Vorsicht fur die Diagnose Blastom zu verwerten. 

Selbst mannskopfgroBe Geschwulste werden manchmal ganz be s c h w e r del 0 s 
getragen. Nur die Zunahme des Leibesumfanges laBt erkennen, daB etwas andel's ist 
wie vorher. Leibschmerzen sind so gut wie immer Zeichen einer Komplikation. Ins­
besondere ist hier die Teilnekrose del' Geschwulst und die hyaline Degeneration der auBeren 
Wandschichten (beim Teratom auch die Fettwanderung) zu betonen, bei welcher stets 
zugleich das Bauchfell benachbarter Organe gereizt wird. Diese peritoneale Reizung 
macht Schmerzen. Die GroBe des Blastoms an sich ist dabei so wenig von Belang wie seine 
Wachstumsgeschwindigkeit. Ich habe wenigstens noch nie, wenn Schmerzen angegeben 
waren, solche Degenerationen vermiBt. 

Dazu sei bemerkt, daB die Seite des Unterbauches, in welcher die Schmerzen angegeben 
werden, meist einen sehr deutlichen Hinweis gibt auf die tatsachliche Seite des erkrankten 
Organs, oft viel verlaBlicher als der Untersuchungsbefund, bei dem ich Tauschungen 
schon so oft erlebt habe, daB ich bei groBen Geschwulsten auf den Versuch, die kranke Seite 
vor dem Eingriff anzugeben, meist verzichte, wenn sich die Antwort nicht gewissermaBen 
von selbst ergibt. 

Die Angaben uber Kreuzschmerzen sind verschieden. Es ist wohl auch not­
wen dig, sie auf ihre Ursachen zu untersuchen. Kleine, im Becken sitzende Geschwulste 
machen Kreuzschmerzen, wenn das Beckenbauchfell des Douglasschen Raumes beteiligt 
ist, etwa in Form von neu entstehenden Verwachsungen. Offenbar ist hier die Beeinflussung 
der nervosen Apparate in den Sacrouterinligamenten das Wesentliche. Wenn jedoch 
groBere Geschwulste Kreuzschmerzen machen, so geschieht dies durch die vollstandig 
geanderte Lastverteilung, welche eine ganz neue, ungewohnte Beanspruchung von Knochen, 
Gelenken, Bandapparaten sowohl wie in der ganzen Korpermuskulatur erfordert, um ahn­
lich wie in del' Schwangerschaft die aufrechte Korperhaltung zu ermoglichen, bzw .. m gewahr­
leisten. Wahrend del' schwangere Korper meist uber genugende Krafte zu solcher Umstel­
lung verfugt, da der gesamte Stoffwechsel im Sinne solcher Mithilfe in Anspruch genommen 
wird, versagt der Korper der geschwuIstkranken Frau, deren Hormone einen solchen 
Umbau nicht bewerkstelligen konnen. Als Ergebnis bleibt ein miihsames, vorzeitig erschOp­
fendes, dauerndes Heranziehen aller sonst nur gelegentlich verwerteten HilfsmaBnahmen 
mit schmerzhaften Krampfzustanden, das sich besonders im Psoas und in del' Riicken­
muskulatur auswirkt, abel' auch weit dariiber hinaus greifen muB: eine statisch-dynami­
sche Dekompensation (Jungmann). Sehr schOn zeigt das Heranziehen von Schulter-
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und Armmuskulatur eine Abbildung von K. Franz (Abb. 373). Ais besonders deutliches, 
jederzeit im Stehen leicht nachweisbares Zeichen derselben hat J ungmann die tiefe, 
abgeflachte Stellung des Zwerchfelles und die Einschrankung, bzw. den ~Iangel an respi­
ratorischer Verschieblichkeit desselben nachgewiesen. 

Von diesem Gesichtspunkt aus, als ein weiteres, uber die Operation hinausreichendes 
Bestehenbleiben der Dekompensation ist die Angabe von Frank Ijynch zu verstehen, 
daB die Kreuzschmerzen nach der Operation nur bei 50% der FaIle verschwinden. Bei 
diesen ist die Storung wahrend der Bettruhe nach der Operation ausgeglichen worden, 
bei den anderen 50 0/ 0 war sie zu schwer und konnte noch nicht ausheilen. 

Tierarzte kennen bei Haustieren mit groBen Eierstocksgeschwiilsten-
801che erreichen bei der Kuh, wo sie iiberhaupt am haufigsten vorkommen, 
ein Gewicht von mehr als 40 kg - ein Zeichen, das in demselben Sinne 
spricht: das Einfallen der Beckenbander, ahnlich wie es nach Schwer­
geburten beobachtet wird (R einhard t). 

Auch die ischiasartigen Schmerzen, die mitunter ange­
geben werden, mochte ich ebenso wie die viel haufigeren, an 
der Vorderseite des Oberschenkels ausstrahlenden Schmerzen 
nicht durch Druck auf den Nerven -- der Plexus ischiaticus 

liegt iiberhaupt viel zu weit abseits -- sondern als Symptom 
der Dekompensation auffassen. Es sind krampfartige Muskel­
spannungen, vorwiegend im M. iliopsoas. 

Abb.373. Frau mit ricscn-

Allgemeinere Beschwerden, Gehlhl von Volle, Unbehaglich­
keit, unbestimmter Druck werden mflist als Verdrangungszeichen 
gewertet. Auch diese Deutung halte ich fur hOchst fraglich. Man 
hort solche Klagen 50 oft auch ohne jede Geschwulstbildung, 
so oft z. B. als pramenstruelle Beschwerde, besonders in den 
Wechseljahren, daB man an eine andere Erklarung denken muB. 
lch mochte sie mit hormonal bedingten Storungen im vegetativen 
Nervensystem und im Muskeltonu5 der Magen-Darm-Abschnitte 

grolkr Ovarialcyste. 
oder mit der Dekompensation in Zusammenhang bringen. Min- (Aus FI"lLnz, Gynakoiogische 

Operationen. 
destens habe ich so oft schon, auch bei groBer Geschwulst, ver- Berlin: .Julius Springer 1925.) 

gebens danach gefahndet, habe auch bei solchen Frauen die 
~ahrungsaufnahme ungehindert gefunden, daB ich die bisherige zwangslaufige In-Beziehung­
Setzung bestreiten muB. 

Ebenso muB ich die Behauptung, daB Harndrang, bzw. Harnverhaltung und Stuhl­
drang als Verdrangtmgserscheinung auftreten, nachdrucklich ablehnen. Es ist vielmehr, 
wo Entzundungen dieser Organe oder Erkrankungen anderer Art fehlen, eine hypertoni­
sche Einstellung, bzw. bei der Harnverhaltung (Chalier, Nassauer, Patel) und dem 
ebenso seltenen Ileus (Peters, Raum) eine hypotonische Einstellung des betreffenden 
Organes aus rein statischen, vielleicht daneben auch aus hormonalen Ursa chen anzunehmen; 
wobei es gar nicht auszuschlieBen ist, daB die Quelle dieser Hormone tatslichlich das Rier­
stocksblastom bildet. 

Bei sehr groBen Geschwulsten kommt es dazu, daB das Zwerchfell in seiner bestiindigen 
Krampfstellung versagt, daB es erlahmt. Die Folge ist eine echte Relaxation, die, wenn 
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die Frauen viel liegen, tatsaehlieh zu meehaniseher Versehiebung des Zwerehfellstandes 
fiihrt, wie sie Riibsamen, E. Kehrer rontgenographiseh, Kauffmann bei der Sektion 
festgestellt haben. Herzverlagerung, Atemnot sind dann verstandliehe Folgen. 

Als meehanisehe Folgeerseheinung gilt bisher immer noeh Ausdehnung der Baueh­
haut bis zur Ausbildung von Striae, ahnlieh wie man sieh dies friiher bei der Sehwanger­
sehaft vorgestellt hat. Die einfaehe Beobaehtung muB aber jedermann belehren, daB frisehe 
Striae bei den sehwangeren Frauen 1. durehaus nieht immer, 2. wenn, so an sehr versehie­
denen Korperstellen auftreten, daB sie 3. aueh bei niehtsehwangeren Frauen, vor allem 
in der Pubertatszeit, bei raseher Fettzunahme beobaehtet werden, und endlieh 4. daB 
sie bei Eierstoeksgesehwiilsten so gut wie niemals vorhanden sind. leh habe schon wieder­
holt darauf hingewiesen; meine seitherigen Erfahrungen lauten nieht anders. Aueh bei 
Granulosazellblastomen, wo ieh sie noeh am ehesten erwarten wiirde, habe ieh sie noeh 
nieht gesehen. 

In der Beurteilung der Bauehdeeken werden wir meiner Ansieht naeh wohl den 
Standpunkt vertreten miissen, daB es sieh, ahnlieh wie ieh das oben bereits fiir die Naeh­
barsehaft ausgefiihrt habe, um ein aktives Mitwaehsen der Deeke handelt, nieht nur um 
Dehnung. Es ist eine wohl nieht so lebhafte, aber doeh gleiehsinnige "Weiterstellung" 
des Bauehes wie bei der Sehwangersehaft. Dafiir sprieht der Umstand, daB die Riiekbildung 
der Bauehdeeken naeh einer Operation sehr groBer Gesehwiilste langere Zeit in Ansprueh 
nimmt und oft in 4 Woehen noeh nieht befriedigend erseheint. 

Bei sehr groBen gutartigen Blastomen, vor allem aber bei Krebsen kann man, abgesehen 
von Ascites und selbst von Hydrothorax (Verdaeht auf Pleurametastase! Rontgen!). 
Odeme der Beine, der Bauehhaut und Venenerwei terungen sehen. Wiehtig sind 
besonders die Venenerweiterungen der Brust- und Bauehhaut, die als Kollateralkreislauf 
(Epigastriea, Mammaria) bei Wegstorungen an der Vena cava inferior bekannt und die aueh 
diagnostiseh bedeutsam sind (Caput medusae). Sie bedeuten Versehliisse, Thrombosen der 
tiefen Venen, und zwar vielfaeh Gesehwulstthrombosen, aber aueh wohl einfaehe Kom­
pression. Die Odeme konnen dann Folge der GefaBwandsehadigung dureh die stehende 
Blutsaule sein, deren lnhalt mit der Zeit toxisehe Eigensehaften gewinnt. 1m Verein mit 
der Herzverlagerung und vielleieht toxiseher Herzmuskelsehadigung ergibt sieh sehlieBlieh 
das Bild einer Dekompensation des Herz-GefaBapparates. Solehe FaIle mogen es gewesen 
sein, in welehen man gelegentlieh Oligurie und Albuminurie gefunden hat (A. Martin, 
Diihrssen, Kummer, Theobald), die naeh der Operation wieder versehwunden ist. 

Die Bezeichnung "Caput medusae" gilt seit Alters her in der Arztesprache fur Venenerweiterungen 
im Umkreis des Nabels, die auf Storungen im Pfortaderkreislauf bezogen werden. Hier handelt es sich 
jedoch urn Blutadem der vorderen und seitlichen Bauchwand, welche zwischen den GefaBgebieten der 
oberen und unteren Hohlvene vermitteln und besonders von W. Braune (1884), Thomas (1895), Saxer 
(1902) untersucht worden sind. E. Kehrer bringt das von Thomas angegebene Schema von ober· 
flachlichen und tiefen Bahnen ausHihrlich. Von den oberflachlichen Adem sind es vor aHem die V. epigastria 
und thoracica longa; sonst im Bereiche der Vorderwand die V. mammaria. Ubrigens trennen auch die 
Anatomen die verschiedenen Formen nicht immer scharf. 

Gelegentlieh werden diese Venen beim Bauehsehnitt geradezu unangenehm, weil 
sie stark bluten und viele Unterbindungen erfordern. leh habe das bei einem strauBenei­
groBen, ganz frei bowegliehen harten Granulosazelltumor erlebt. Keine Spur von Ascites, 
keine Metastasen. An Stauung war in keiner Form zu donken (26 ex 1931). Die 38jahrige 
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sterile Frau hatte seit dem 1. Lebensjahr eine Atrophie des rechten Beines mit Subluxation 

im Knie. 2 Monate waren die Perioden sehr schwach gewesen, die erste hatte 14 Tage 
gedauert. Zunahme des Bauches; sonst keine Beschwerden. AuBerlich warE'n die gut ziind­
holzstarken zahlreichE'n Venen, da sie im Bauchfett lagen, gar nicht sicht bar gewesen. 
Keine sonstigen Varicen. Keine Lymphknotenmetastasen. 

Voriibergehende G ly kosurie haben Beyea, Ba uereisen und Bengolea beobachtet. 
Ob die Erklarung, Druck auf das Pankreas, richtig ist, steht dahin. lch wiirde eher an 
einfache alimentare Glykosurio denkon. Von einem halbwegs regelmiiBigen Zeichen kann 
man nicht sprechen. 

Die Frufung des hydrostatischen Druckes in einer groBen Eierstockscyste (ungenannter Art) 
ist bisher meines Wissens nur von Iversen zufallig einmal in der Annahme gemacht worden, daB Ascites 
vorliege. Die Messung hat einen Druck von 120 mm Wasser ergeben, gegeniiber 100 mm bei Ascites und 
80 mm bei einer Hydrocele. Dieses MaB gibt aber nur den Druck an, bei welchem die Bauchwand nach­
geben muB, oder sonst den Druck, der innerhaJb der Cyste sclbst herrscht, nicht einen, der sich auf andere 
Organe auswirken konnte. Es ist auch wohl von vorneherein zu sagen, daB der Druck, fiir den ja die Kon­
sistenz der Cyste schon eine physikalischer Ausdruck ist, sehr verschieden hoch gefunden werden kann. 
Es wird vom Sekretionsdruck abhangen, wird jedoch in seiner Auswirkung gegeniiber dem Bauchraum und 
den iibrigen Organen durch die eigene Wand behindert. 

Von gewisser Bedeutung sind die Menstruationsstorungen, auf welche ich 
bereits bei den einzelnen Abschnitten eingegangen bin. Zusammenfassend laBt sich hier 
sagen, daB solche nicht allzu seIten vorkommen. Priihreife bei Kindem ist allerdings 
sehr selten Crhaler, Aldib(ut, Hofmeier; Thadewald sagt das Gegenteil), eher 
solI nach A. Mayer der Eintritt der Periode verspiitet sein (25%). "Cber den Ablauf der 
Periode selbst gehen die Angaben recht auseinander (38,1 % normal nach Wedekind, 
3/4 nach Martin und Mayer; andere dazwischen). Die Hiiufigkeit von Amenorrhoe 
wird auf 2-3% geschiitzt. So allgemein gefaBt, sind die Angaben jedoch schwer zu 
verwerten. 

Sind gleichzeitig Myome der Gehiirmutter vorhanden, was nach A. Mayer in 13%, 
nach meinen Erfahrungen besonders bei beidseitigem Papillom sehr oft der :B'all ist, 
so kann man dariiber in Zweifel bleiben, wodurch die Blutungen ausgelOst werden. Aber 
schon Pfannenstiel hat es erwiihnt, daB auch ohne Myom dabei iiberaus starke Blutung 
vorkommt. 

Auf Amenorrhoen und Blutungen beim Teratom sei bosonders hingewiesen (vgl. 
S. 438). 

Beim Krebs spielen die Storungen eine seit langem gewiirdigte Rolle. Insbesondere 
die Amenorrhoe beim metastatischen Krebs (Prankl u. a.) wird sagar yom Gosichtspunkt 
der Diagnose aus (Allgemeinerkrankung) geschatzt. 

Vor allem miissen abor die sag. Granulosazellgeschwiilste in dieser Hinsicht beachtet 
werden. Namentlich das Wiederauftreten menstruationsartiger Blutungen ist fiir dieselben 
geradezu charakteristisch (vgl. oben). R Meyer spricht von einer Hyperfeminierung. 

1m letzten Jahrzehnt hat eine recht seltene Erscheinung wiederholt Aufmerksamkeit 
erregt; abnormer Haar- und Bartwuchs, Anderung der Stimme. Man hat von Herma­
phroditismus, von Vermannlichung des AuBeren del' Prau gesprochen (Sellheim). 
Hegar, Davis, Hofbauer, Goldberg, Thaler u. a. haben einschlagige Palle bekannt 
gegeben. Die Bezeichnung "Vermannlichung" halte ich nicht fiir sehr glilcldich. 
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Unweiblieh ist ja ein solehes Wesen gewiB, verunziert; aber bis zur Mannahnlichkeit hat es 
noch gute Wege, wenn auch manchmal eine Anderung der Fettverteilung, ein Eckigerwerden 
der Glieder behauptet wird. 

Es wiirde zu weit fiihren, auf das altere Schrifttum einzugehen; ieh verweise unter 
anderem auf Halban, Harms, und bemerke nur noch, daB laut Angaben in einer Reihe 
von Fallen die Erseheinungen naeh der Operation, wenigstens teilweise wieder ver­
sehwunden sind. 

L. Fraenkel berichtet von einer 47jahrigen Frau, die seit 20 Jahren keine Periode gehabt hat. SChOD 
damals ist eine mannsfaustgroBe Geschwulst gefunden worden. Vor drei Jahren Kopfschmerzen, Sehstii­
rungen, Leontiasis ossea am Schadel und Kiefer. Verbreiterung der Sella turcica. Auf antiluetische Kur 
und Riintgenbehandlung sind die Sehstiirungen besser geworden. Zwei Jahre spater Ovariotomie: manns­
kopfgroBe Cyste, atrophische Gebarmutter. Fraenkel ist geneigt, im Eierstocksblastom die klinische 
Unterlage der Hypophysenerkrankung zu sehen. Mir erscheint aber die Sache hiichst fraglich. 

ill den letzten Jahren ist die Frage der "Vermannlichung" lebhaft besprochen worden. 
Strassmann hat eine 24jahrige Frau operiert, die seit 11/2 Jahren (erstes Zeichen) starkere 
Behaarung an den Beinen und im Gesieht bemerkt hatte, seit 11/4 Jahren amenorrhoisch 
war. Tiefe Stimmlage, haufiges Herzklopfen, Fettschwund deutet auf Beteiligung anderer 
Organe. Trotz dieser Veranderungen hat die Frau in dieser Zeit geheiratet; es hatte sieh 
das sexuelle Empfinden sogar gesteigert. Die kindskopfgroBe Gesehwulst erwies sieh als 
vielkammerig cystisch, mit apfelgroBem soliden Anteil im Hilus, in welchern ein Adenom 
aus ganz unregelmaBigen Kanalchen und solide Epithelstrange sich fanden, sowie Zell­
haufen, die fast sarkomatos aussahen und den interstitiellen Zellen des Hodens ahnlich 
erachtet wurden (R. Meyer). Strassmann deutet die Kanalchenbildungen bis zu einem 
gewissen Grade als testiculares Adenom und schlagt die Bezeichnung "Masculinom" vor; 
einen Namen, der allerdings keinen Anklang gefunden hat. Die Periode ist bei der Frau 
nach 4 Wochen wiedergekommen, die tiefe Stimme ist geblieben, und das Rasieren war 
naeh der Operation zwar etwas seltener notig, konnte aber nieht aufgegeben werden. Die 
Frau ist spater schwanger geworden, hat einen Knaben geboren und gestillt. 

Zwei weitere Falle hat G. A. Wagner beschrieben. Hier solI in dem einen Fall nach 
1/4 Jahr alles wieder versehwunden, sogar die Stimmlage hOher geworden sein. 1m zweiten 
Fall (Kleinhans) ist ein Rezidiv eingetreten, das auch einen Riiekfall der Symptome 
ausgelost hat: Sonst sind naeh seiner Zusammenstellung bei 11 Fallen, iiber welehe 
spatere Nachriehten vorliegen, naeh der Operation alle Zeichen verschwunden. Bei den 
gesamten 27 Fallen des Schrifttums waren wiederholt Kystome, aueh ein Teratom und ein 
"Adnextumor" angegeben. Meist waren es allerdings bOsartige mit ratselhaftem Aufbau. 

Askanazy und Halban haben das Ausbleiben der Periode als "Pseudosehwanger­
schaU" angesproehen. Wagner lehnt das ab, weil auBer der AmenorrhOe niehts an 
Schwangersehaft erinnert. Er vermutet, daB zum Teil hodenartige Bestandteile im Eier­
stock wachsen, zum Teil das Blastom wohl aueh ein zufalliger Befund sein mag neben einer 
Hyperplasie der Nebennierenrinde (Roessle, Loeser und Israel, vielleicht aueh Hof­
bauer). 

Manchmal ist man sicher etwas weit gegangen in der Feststellung von "mannlichen" 
Zeichen. So hat Wagner einen Fall zitiert, wo nur "mannlieher Gang" und etwas tiefe 
Stimme die einzigen Zeichen waren. Die Diagnose: mannlicher Gang ist nun gar zu sub­
jektiv. Ihr entspricht etwa der friiher oft gebrauchte, jetzt fast gefahrliche Ausdruck: 
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Kiichendragoner. Da stimmt leicht nicht alles. Auch hinsichtlich der Stimme bestehen 
Unstimmigkeiten; Kehlkopfarzte behaupten, daB ein Wachsen des Kehlkopfes, die Ursache 
der tieferen Stimmlage, nicht riickgangig werden kann; andere find en, daB die Stimmlage 
wieder hOher wird. 

Wagner diirfte iihnliche Bedenken gehabt haben wie ich, als er statt des Namens 
"Vermannlichung" die milder klingende Bezeichnung "Entweiblichung" vorschlug (1930). 

Ein weiterer Fall ist von N eu mann beschrieben. Es war ein ausgesprochenes Ade­
nom, etwa den Seminomen der Franzosen entsprechend. N eu mann deutet ihn als Ovo­
testis, was jedoch R. Meyer nicht gelten HiBt (1930). 

R. Meyer hat eine Reihe von 8 Fallen histologisch untersucht. Er stellt epitheliale 
Blastome fest, die teilweise adenomartig gebaut sind, groBenteils jedoch atypisch, krebs­
artig. rreilweise erinnern sie an Hypernephroide. Die vermutete "Inkretion" scheint mit 
der Atypie des Zellbaues zuzunehmen. :Vleyer ist der Ansicht, daB die Geschwiilste den 
Granulosazellgeschwiilsten gegeniiber zu stellen sind, die nul' beim ausgesprochen weib­
lichen Geschlecht vorkommen, und in gewissem Sinne eine lJber-Verweiblichung bewirken, 
bei Kindern Friihreife, bei Erwachsenen Hypertrophie del' Gebarmutter. 1m Sinne eines 
zygotisch bedingten Zwittertums sind die FaIle nicht eindeutig genug. Meyer denkt 
jedenfalls an die Moglichkeit einer Inkretwirkung und schlagt die Namen Andreio- odeI' 
A I' hen 0 blastom VOl'. 

Mil' steht ein Fall zur Verfiigung, \velchen Heidler operiert hat (vgl. S. 349). Das 
einzige Zeichen war allerdings die Amenorrhoe von 3 Monaten. Die 37jahrige Frau ist fiir 
schwanger erklart worden; sie selbst war allch diesel' Meinung; abel' die Reaktion nach 
Aschheim-Zondek war negativ. Nun wurde eine Ovarialcyste angenommen. Die 
Operation, (nach welcher die Regel wieder ganz ordentlich aufgetreten ist), ergab neben zwei 
nuBgroBen Myomen eine kleinfaustgroBe, verwachsene, dickwandige, cystische Geschwulst 
des Eierstockes. Zunachst hat man an Luteincyste gedacht. Mikroskopisch fanden sich 
wohl mehrfach luteinisierte Follikel. Abel' die Rauptcyste hatte als Auskleidung einen 
breiten Mantel von kleinen, dunklen Zellen, die an Granulosa erinnerten, jedoch mehrfach 
in die dicke bindegewebige Wand in ganz umegelmaBigen Raufen vorzudringen schienen, 
und an manchen Stellen geradezu geschwulstartige Nester bildeten. Stellenweise waren 
die Zellen in solchen Nestern groBer und zeigten formlich alveolaren Bau, etwa wie ein 
solides, trabekulares Adenom (Abb. 263 u. 264). An anderen Stellen vielfach Lilcken, 
die entfernt an Follikulom erinnerten. In inniger Durchmischung mit solchen Zellen 
'waren an anderen Stellen Driisenschlauche zu finden mit niedrigem bis kubischem ein­
sichchtigem Belag aus noch dunkleren Zellen. Da solche Drusen zum 'l'eil auch im Binde­
gewebe selbst Iagen, erinnerte das Bild durch diese Lage an Markschiauche. Ein anderer 
Bestandteil, zum Teil direkt in raumlichem Zusammenhang mit den erstgenannten Zell­
haufen, vorwiegend jedoch zersprengt in eigenen, bald kleinen, bald sehr ausgedehnten 
Nestern auftretend waren 2VIassen mit Eosin heller gefarbter, grciBerer Zellen, die seh1' 
an TheImzellen erinnern, wie wir sie in ahnlich haufenfOrmiger Anordnung in dem von Shoji 
Kusuda beschriebenen Tumor einer 22jahrigen Frau iIll 5. Monat del' Schwangerschaft 
gesehen hatten, so daB mil' die Deutung: Granulosazell- und Thelmzellwucherung neben­
einander am nachsten liegt. Trotz del' stark ausgepragten UnregelmaBigkeit del' Zellen 
denke ich nicht an Dosartigkeit. Soweit nach den bisher vorliegenden Beschreibungen 
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ein Vergleich moglich ist, glaube ich den mikroskopischen Befund hier vorbringen zu sollen; 
aber ich bemerke, daB die Frau keine Zeichen von Vermannlichung aufgewiesen hat. 

AuBerdem mochte ich den genito-interrenalen Komplex (E. Schwarz) mehr 
in den Vordergrund stellen. Kranzfeld hat von einem 16jahrigen Madchen berichtet, 
bei welch em (familiar?) mit 5 Jahren iiberschieBendes Wachstum und vorzeitige Entwick­
lung aufgefallen war. Die Operation hat in den zwei Eierstocken nichts anderes ergeben 
als reichlich atresierende Follikel. Eine seit dem 14. Jahr bestehende Allgemeinerkrankung 
mit Temperatursteigerungen ist von den Internisten nicht geklart worden. Sie kann wohl 
nur als Erganzung des Krankheitsbildes, nicht als ursachlich damit in Verbindung stehend 
betrachtet werden. Die Abtragung beider Eierstocke hat auf die Entwicklung des Ge­
schlechtslebens keinen EinfluB gezeigt. Mag dieser Fall auch nicht ganz hierher gehOren, 
so diirfte eine Beobachtung von Esau anzufiihren sein. Bei der 26jahrigen Frau war 
wahrend der Schwangerschaft hochgradige Gesichtsbehaarung aufgetreten. Das Eier­
stocksblastom, das entfernt wurde, erwies sich als Marchand-Krukenbergsche Ge­
schwulst. Eine primare Geschwulst war nicht aufgefallen; es ist aber auch nicht besonders 
nach ihr gesucht worden; nur eine Netzmetastase hat man gefunden und vor der Operation 
einen ErguB in der Pleura festgestellt. Ein Jahr nach der Operation war die Frau leidlich 
wohl und ohne neue Metastasen. Der Fall gibt also noch ein durchaus unklares Gesamt­
bild, in dem der genito-interrenale Komplex sehr auffallig hervortritt. 

Leider haben wir heute noch keine Moglichkeit, die Hyperplasie und etwaige 
Hyperfunktion der Nebenniere klar zu erkennen. Wir diirfen uns auch nicht nur auf 
die Nebenniere festlegen; auch an die Zirbeldriise ware zu denken, obwohl bei friih­
reifen Madchen bisher nur dreimal Zirbelveranderungen gefunden worden sind, gegen­
iiber den weit haufigeren Befunden bei friihreifen Knaben (Berblinger). Auch an eine 
Einwirkung del' Eierstocksgeschwulst auf die Hypophyse hat man schon gedacht (Kohn, 
zit. nach Wagner, 1928). 

Fiir die FaIle, in welchen nach Abtragung der Geschwulst Wiederherstellung angegeben 
wird, kann man doch nur eine eigene Inkretion der Geschwulst annehmen, die imstande 
ist, die - vielleicht schon an sich schwache - inkretorische Tatigkeit del' Keimdriisen 
zu iibert0nen. Um die Entwicklung solcher Zellen verstandlich zu machen, mochte ich 
wieder auf die schon mehrfach herangezogene Annahme zuriickgreifen, daB das Mesoderm 
del' Keimdriise mannigfache Restpotenzen behalt, also auch solche, die eine Entwicklung 
in der Richtung von nebennierenahnlichem Gewebe, eine Differenzierungsfahigkeit in dies em 
Sinne erlauben. 

Del' Umstand, daB nicht alle Frauen mit solchen Blastomen dieselben Erscheinungen 
aufweisen, weckt die vergleichsweise Erinnerung an die Tatsache, daB auch das Klimak­
terium sich sehr verschieden gestaItet, und daB bei weitem nicht alle klimakterischen 
Frauen einen Bart bekommen. 

In die schwierige Frage del' histologischen ZusammengehOrigkeit dieser Falle hat 
R. Meyer 1930 einiges Licht gebracht. Er stellt 9 Falle von Adenoma tubulare testiculare 
ovarii zusammen, von welchen 3 Zeichen von "Vermannlichung" geboten haben, 8 FaIle 
von ganz atypisch gebauten "verwilderten" Formen, wozu noch die Falle von Bingel 
und S ellheim kamen, in welchen er an starke Riickbildung del' urspriinglich wohl ahn­
lichen Formationen denkt; und 6 Falle (vielleicht 7), in welchen teils tubularer, teils ver-
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wilderter Bau nachweis bar ist. Dazu kamen noch etwaige Nebennierengeschwulste. Fur 
die Frage del' Wirkungsweise ist damit jedoch nicht viel gewonnen. Die GroBe del' Blastome 
scheint ohne Bedeutung zu sein, (del' Tumor im FaIle Blair Bells war sehr klein); und 
Hodenahnlichkeit der Struktur sagt nichts, da auch Hermaphroditen mit Hoden ganz 
weiblich aussehen konnen und sich weiblich fiihlen. Was eigentlich den Umschlag bewirkt. 
ist bis heute vollkommen unklar. 

Gegen allzu eng gedachte zygotische Bedingtheit liWt sieh vielleicht ein von Nils Gyllensvard 
beschriebener Rermaphrodit anfiihren. Das 17jahrige, 173 cm groBe Madchen hatte ausgesprochen groBe 
"Klitoris", sehr enge Scheide und Flaumbart, Andeutung von Schnurrbart und von "viriler" Behaarung 
am Bauch und Extremitaten. Wegen rezidiv gonorrhoischer Salpingitis Bauchschnitt mit Abtragung 
der Adnexe unter Belassung der kleinen Gebarmutter. Links war keine Keimdriise zu finden, nur die ent­
ziindete, stark verwachsene Tube; rechts an Stelle des Ovars ein Roden, in dem kaum Spermiogenese 
und viel Zwischenzellen zu finden waren. Nach der Operation ist die Behaarung an Oberlippe, Wange, Kinn 
und am Bauch deutlich zuriickgegangen, im Gesicht so gut wie ganz verschwunden. Der nachstliegende 
SchluB ware wohl der, daB Inkrete des Rodens mitgewirkt haben bei der beginnenden, iibrigens nicht sehr 
weit gediehenen Vermannlichung. 

Als Gegenstiiek dazu fiihre ich an, daB nach einer Mitteilung von K. Keller (tierarztliche Rochschule 
Wien) bei Runden mit Eierstocksgeschwiilsten fleckweiser Raarausfall, vor allem an den Seitenflachen 
des RaIses, aber auch an anderen K6rperstellen beobachtet wird; nach der Operation wachsen die Raare 
wieder. Beim Menschen kenne ieh selbst nur einen Fall von nahezu ganzliehem Verlust der Kopfhaare, 
aber nach Operation; einige Monate spater war alles wieder nachgewachsen. Einen weiteren Fall beschreibt 
U r bae h; er glaubt mit energischer Ovarialhormonenzufuhr einer Erfolg erzielt zu haben, doch hat die 
Wiederherstellung ebenfalls einige Monate in Anspruch genommen. 

Selten begegnet man heute der Kachexia ovarica, bzw. der Facies ovarica 
del' alten A.rzte, die durch hochgradige Abmagerung, Odem, Leibesausdehnung, eigen­
artige Gesichtsziige, eigenartige Korperhaltung, Adynamie zu kennzeichnen ist, und 
schlieBlich in Marasmus ausgeht. Nur bei Rezidiven mit schwerem Ascites kann man das 
Rild noch sehen. Auch die alten Fane diirften Krebse gewesen sein, was schon aus del' 
Angabe hervorgeht, daB die Frauen meist nach wiederholt en Punktionen nach 3-4 Jahren 
ihrer Krankheit erliegen. Gutartige Blastome werden jedenfalls mitunter 10-20 Jahre, 
in einem FaIle von A. Mayer 40 Jahre getragen, ohne dieses Bild auszu16sen. 

Mit der hypophysaren Kachexie von Simmonds hat das Bild gewisse Ahnlichkeit; 
es fehlen aber doch wesentliche Merkmale (Haar-, Zahnausfall, Nagelveranderungen u. a.), 
so daB man sie nicht gleichstellen kann. Auch die Erholungsfiihigkeit nach der Operation 
spricht gegen Gleichheit der Formen. 

Wesentlich anders gestaltet sich das klinische Krankheitsbild durch die Kompli­
kationen. 

Schon die haufige Nekrose von Oberflachenabschnitten macht sich durch 
peritoneale Schmerzen sehr bemerkbar. Verwachsungen mit Netz und anderen Nachbar­
organen, mit del' Bauchwand, als Folge dieser Nekrosen, steigern die Schmerzen. Darm­
bewegungen werden mindestens so lange schmerzhaft empfunden, bis die Verwachsungen 
fest geworden sind und del' ganze nekrotische (oder auch hyalin gewordene) Wandbezirk 
vollstandig und sicher aus der freien Bauchhohle ausgeschaltet, gedeckt ist. 

Die schwersten Erscheinungen macht die Stieldrehung, oder kann sie doch machen. 
Es gibt sic her Drehungen um 180°, auch um 360°, durch welche noch keine volle Kreis­
laufabschnurung gesetzt wird, so daB nur ganz vorubergehende Storungen, Schmel'zen auf­
treten. Die Reste eines etwa noch vorhandenen abdominalen Atmungstypus vel'schwinden, 
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rein kostale Atmung bei vollstandig starrem, unbeweglichem Zwerchfell (Rontgendurch­
leuchtung!) setzt dabei als fruhes Zeichen ein. Gar nicht selten findet man bei del' 
Operation sokhe Drehungen, deren Auftreten erst eine in Einzelheiten eingehende Anam­
nese aufdeckt. 

Das akute Bild, dem, seit ich darauf achte, in jedem Falle ausnahmslos im Sinne von 
Sellheim (vgl. S. 176) betonte Drehbewegungen des Korpers vorausgegangen waren, 
ist das einer Bauchfellentzundung. Plotzlich auftretende heftige Schmerzen, in einer Seitp 
des Unterleibes beginnend, manchmal dort bleibend, in anderen Fallen uber groBe Teile 
des Leibes sich ausdehnend; Darmblahung, Druckempfindlichkeit, Spannung. AufstoBen 
Brechreiz, Ubelsein, auch Ohnmachtsanwandlungen, Erbrechen. Recht oft ist Fieber vor­
handen, das manchmal in rascher Steigerung bis 40 0 und daruber reicht. Windverhaltung, 
auch Stuhlverhaltung, beides vorubergehend. Manchmal treten statt dessen oder in der 
Folge reichliche wasserige Stuhle auf. Uber Blasenbeschwerden ist mir selten geklagt 
worden. 

Nach 'L'agen oder 1-2 Wochen schwindet dieser ganze Sturm, es kann volliges Wohl­
befinden folgen. Entweder ubernehmen Verwachsungen durch Ausbildung von BlutgefaBen 
die weitere Ernahrung der Geschwulst, oder es bildet sich im Stiel wieder ein gewisser 
Kreislauf aus, del' zur Not genugt. Aber auch bei Nekrose des Blastoms kann zwar eine 
gewisse Schwache zuruckbleiben, aber doch im groBen und ganzen die Arbeit wieder auf­
genommen werden. Immerhin hat es manchmal, auch bei sehr kriiftigen und arbeitswilligen 
Frauen viele Wochen und Monate gedauert, bis sie sich leidlich wohl gefiihlt haben. 

Oktober 1928 war ein etwa 20jahriges Madchen gelegentlich des Aufladens von Holzbiindeln, die 
sie von rechts her vom Boden nehmen und nach links auf den Wagen laden muBte, akut erkrankt mit hohem 
Fieber und groBen Schmerzen. FaustgroBe Geschwulst rechts. Nach 5 Tagen alle Beschwerden geschwunden. 
Das Madchen wollte nach Hause. Wir muBten ihr sehr zur Operation zureden. Es fand sich eine faust­
groBe, unserer Annahme entsprechend von rechts entgegen dem Uhrzeiger nach links gedrehte, ganz 
schwarze, nekrotische Hamatosalpinx. Eierstock nicht mitgedreht. Das Madchen war trotz volliger Nekrose 
des Gebildes ganz beschwerdefrei geworden. 

In der Regel sind mit dem ganzen Bild auch Blutungen aus del' Gebarmutter ver­
bunden. 

Gewohnlich ist die Blutung schwach, sie kann abel' auch sehr profus, vor allem sehr 
hartnackig langdauernd werden. Selbst bei Frauen jenseits der Wechseljahre kommen 
solche Blutungen zustande. 

Wenn der Sturm abgeklungen ist, gehen die Frauen meist wieder ihrer Arbeit nacho 
Gelegentlich ist es dann, auch in einigen von unseren Fallen, zu einer Wiederholung des 
ganzen Zustandsbildes gekommen. 

Das klinische Bild hat sehr groBe Ahnlichkeit mit einem Durchbruch bei Wurm­
fortsatzentzundung und ist wohl auch schon sehr oft damit verwechselt worden; ebenso 
mit Anfallen von Cholelithiasis, Cholecystitis. Im ersten Augenblick ist die Diagnose 
selten zu stellen. Es stort aber auch weiter der Umstand, daB mit dem Fieber Leukocytose, 
Beschleunigung der Blutkorpersenkung ebenso nachweis bar ist wie bei diesen Zustanden 
oder auch bei akuter Eileiterentzundung. 

Wartet man zu, so entwickeln sich aus der Stuhlverhaltung gelegentlich Zeichen 
von richtigem Ileus (Amann). Schwere akute Nephritis (durch Intoxikation?) hat 
Broese in 2 Fallen (davon einem todlichen) gesehen; akute gelbe Leberatrophie mit tod-
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lichem Ausgang ist von Stocker mit Stieldrehung in Zusammenhang gebracht worden; 
doch durfte es sich hier um einen Zufall handeln. Auch Olshausens Annahme, daB eine 
vorher gesunde Frau nach Stieldrehung durch Autointoxikation rasch zugrunde gehen kann, 
kommt mir zu wenig wahrscheinlich vor. Wenigstens vermisse ich stichhaltige Belege. 

GewiB spielt EiweiBzerfall eine groB(J Rolle; es ist auch im 'l'ierversuch gezeigt worden, 
daB der Inhalt gedrehter Blastome giftiger ist, als der von nicht gedrehten (L efev re 1912); 
aber alles erklart sich damit doch nicht. Wenn ich anfUhre, daB de Bovis bei einer Frau, 
die 48 Stunden nach Operation gestorben ist, bei der akuten Magenerweiterung an Auto­
intoxikation und Magenatonie gedacht hat, statt an DuodenalverschluB, so solI dies nur 
ein Beispiel sein fUr voreingenommene Auffassungen einer Zeitstrijmung. 

Wahrend des Abklingens der sturmischen Erscheinungen hat bereits Pfannen­
stiel Hamoglobinurie gesehen. Diese wird auftreten, wenn ein groBerer Blutherd inner­
halb des Blastoms rasch ..mr Resorption kommt. 

Ausnahmsweise bleibt das Fieber langere Zeit. Manchmal ist Infektion dernekrotischen 
Geschwulst daran Schuld; aber auch ohne Infektion gibt es derart verschleppte Falle. 
Jedenfalls wird der Arzt gut tun, stets an die Moglichkeit einer Infektion zu denken. 

Als Behandlung kommt nur die Operation in Frage, in jedem Zeitpunkt, je eher 
je besser. GewiB zeigt uns die Erfahrung gelegentlich immer wieder einmal eine Frau, 
die ihre Stieldrehung vor Monaten, ja vor vie len Jahren durchgemacht hat und sich seither 
leidlich wohl fiihlt; allein der Arzt kann die Verantwortung dafUr, etwa von der Operation 
abzuraten, nicht iibernehmen wegen der drohenden Gefahr der Infektion und vereiterung 
der Geschwulst. Mit Riicksicht auf diese Gefahr wird man auch stielgedrehte Blastome 
besser nicht von der Scheide aus operieren, sondern mittels Bauchschnittes, und wird von 
jeder Verkleinerung der Geschwulst tunlichst Abstand nehmen. Unter diesen Vorsichts­
maBnahmen ist die Sterblichkeit nach der Operation bei Stieldrehung, da es sich meist 
urn gutartige Blastome handelt, sogar kleiner als die Durchschnittssterblichkeit bei samt­
lichen Ovariotomien zusammengenommen. A. Mayer hat eine postoperative Bauchfell­
entziindung von 0,7%. GroBer ist die Gefahr der Schenkelvenenthrombose (4,5%) und 
der Embolie (4,5%); begreiflich, da beiden Zustanden im Gebiet des gedrehten Stieles 
bereits vorgearbeitet ist. 

V oIls tan dige A b drehung des Stiels ist sehr selten (1,2-2,8% der Stieldrehungen); 
das Krankheitsbild recht un bestimmt. Aus der Vorgeschichte hat man oft Miihe, das Ereignis 
der Stieldrehung in unklaren Umrissen herauszufinden. Bei mittelgroBer Geschwulst laBt 
sich mitunter die Sache vermuten; bei kleiner jedoch kaum. Erst der Bauchschnitt zeigt, 
urn was es sich handelt, oft auf den ersten Blick. In anderen Fallen sind jedoch so schwere 
Verwachsungen vorhanden, daB nur miihsame Arbeit imstande ist, das Bild zu entwirren. 

Blutergusse in das Innere eines Blastoms finden sich bei Operationen recht oft; 
seltener ist das ganze Blastom so durchblutet, daB eine genauere histologische Untersuchung 
nicht mehr durchfUhrbar ist. Deshalb habe ich unsere Fane in eine besondere Gruppe 
gereiht, bemerke jedoch dazu, daB ich nur groBe Geschwiilste ausgewahlt habe. Die Fol­
likelhamatome und sog. Teercysten sind !1usgeschaltet. Fast in allen Fallen war Stiel­
drehung die Ursache der Blutung; ich habe keinen AnlaB, etwa Teleangiektasien (Beven, 
Dan i e 1) oder sonstige Dispositionen anzunehmen. 

Handb. d. G~·nak. 3. A. VII. 30b 
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Besonders bemerkenswerte klinische Befunde sind nicht erhoben worden. 

Intraperitoneale Blutung aus gestauten oberflachlichen Venen, wie sie bei 
Myomen gelegentlich gesehen wird, ab und zu auch in der Schwangerschaft, ist bei Blastomen 
des Eierstockes hOchst selten (Hertel, Goth, Beven, Tschudi, Leriche, Cadenat 
und Leydet). Klinisch hat man das Bild intraperitonealer Blutung in derselben Weise 
zu erwarten wie bei der Eileiterschwangerschaft. 

Ahnliches gilt fUr die ZerreiBung oder Bers tung (Ruptur) der Eierstocksgeschwulste. 
Kleinere Einrisse, etwa als Folgen von leichten Verletzungen, von Untersuchungen findet 
man nicht allzu selten. An der Klinik ist vor vielen Jahren ein groBes cystisches Blastom 
wahrend der DesinfektionsmaBnahmen vor der Operation zerrissen, zerquetscht worden. 
Die manchmal sehr dunne, bruchige, zudem oft nekrotische Wand macht solches Ereignis 
gut verstandlich. 

Kleinere Berstungen machen kaum besondere Erscheinungen. Bei groBen wird das 
Bild davon abhangen, wie der Inhalt beschaffen ist, wie er auf das Bauchfell wirkt, und 
davon, ob groBere BlutgefaBe der Wand mit zerrissen sind. 

In glatten Fallen hat man leichte kollapsartige Erscheinungen verzeichnet, Puls­
beschleunigung, Erbrechen, auch Durchfall und in der Folge leichte Temperatursteigerung, 
ahnlich wie bei Stieldrehung. Man hat sie ebenso als Folge einer Autointoxikation gedeutet. 
Heute liegt uns vielleicht die Annahme einer Einwirkung von parenteral einverleibtem 
EiweiB (im Sinne der Proteinkorpertherapie) naher. FaIle wie ein von Ken ne dy berichteter, 
wo gleich damach ein ausgedehnter Hautausschlag, ein Erythem aufgetreten ist, sprechen 
jedenfalls in diesem Sinne. Hoheres Fieber wird allerdings kaum dabei verzeichnet. Nur 
bei vereitertem Inhalt ist naturlich todliche Bauchfellentzundung die ziemlich unvermeid­
liche Folge. 

Eine verhaltnismaBig glimpflich verlaufene Berstung eines fast kopfgroBen Teratoms hat Herrmann 
beobachtet: Die 57jahrige Frau ist vom Riicksitz eines Motorrades gestiirzt, ohne besonders schwere Folgen. 
Nach 6 Wochen kam sie wegen einer Geschwulst in der Nabelgegend. Bauchschnitt ergab eine aus Haaren 
und Fett bestehende Kugel in Nabelhohe; im Douglas ebenfalls viel fliissiges Fett und ein breit eingerissener, 
dem linken Eierstock angehoriger Teratomsack, der noch Haar· und Fettmassen enthielt und nur maBig 
verwachsen war. Dagegen beschreiben Altha be und di Paola bei der angeblich sporitan entstandenen 
Ruptur des Dermoids (19jahriges Madchen) eine sehr kleineOffnung. Etwas triiber "Ascites" im Bauchraum. 

Zu erwahnen ist der sog. Pseudoascites; davon hat man gesprochen, wenn die 
Berstung langere Zeit zuriickgelegen war, das Loch sich nicht geschlossen hat und immer 
neuer Inhalt ausgetreten ist, so daB trotz aller Resorption die Menge an freier Fliissigkeit 
im Bauchraum nie abgenommen hat. 

Schweren Blutverlust infolge ZerreiBens groBer GefaBe haben Wertheim, Lewing­
son, Pha ne uf (2 Liter), Cadena t und Leydet, schweren Kollaps ohne besonders starke 
Blutung Hofmeier, Fabricius, Boldt erwahnt. Beide Vorkommnisse sind bei 
Blastomen sehr selten; viel seltener als nach ZerreiBen von Follikeln oder Fruh­
stadien des Gelbkorpers. Todliche Verblutung aus einem nach Stieldrehung geborstenen, 
ganseigroBen "Rundzellsarkom" beschreibt H. Goecke bei einer 21jahrigen Frau im 
9. Monat der Schwangerschaft. 

Die folgenschwerste Veranderung der Blastome des Eierstockes ist die En t z u n dun g 
und V erei terung, die wir heute, dank dem im allgemeinen zweckmaBigeren und ziel-
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bewuBten Vorgehen gegen die Blastome, vor allem dank der Einschrankung von Punk­
tionen entschieden viel seltener sehen als die alteren Arzte sie gesehen haben. 

1ch brauche nur daran zu erinnern, daB seinerzeit fiirmlich Rekorde in der Zahl von Punktionen 
verglichen worden sind und Berichte iiber mehr als 600 Punktionen bis an 1000 Liter festgelegt worden 
sind. Die Gesamtkosten solcher Behandlung diirften jene einer einmaligen Operation betrachtlich 
iiberstiegen haben. 

Als hOchste Zahl von Vereiterungen aus den Berichten der letzten 30 Jahre gilt die 
von Blau am Material von Czerny von 1877 - 1900 festgestellte von 6%. Burger hat 
bei Schauta 3,8%, Lippert bei Zweifel 2,6%, Wedekind bei Pfannenstiel 1,5%. 
Doch sind alle Zahlen zu hoch, weil die Abscesse in Cysten (Corpus luteum), Tuboovarial­
abscesse usw. mitgezahlt erscheinen, und selbst beim "Kystom", das vereitert ist, eine 
sichere Bestimmung der Art desselben 
oft groBe Schwierigkeiten macht. In 
unserem Material sind ausgesprochene 
Vereiterungen nur an cystischen 
Teratomen festgestellt worden (s. 0.). 
Die mikroskopischen Befunde an 
Pseudomucinblastomen und an Kreb­
sen wei sen zwar nicht selten Bilder 
auf, die als Entziindung oder als 
umschriebener AbsceB gedeutet wor­
den sind; aber da bakteriologische 
Untersuchungen ebenso fehlen wie 
klinische Erscheinungen, ist es mir 
nicht moglich, darauf einzugehen. 

Hauptsachlich hiimatogen 
scheint, wenn man von der Punktion 
absieht, die Infektion zustande zu 
kommen. Man hat sie nach Typhus, 
nach Grippe, Lunge~entziindung, 

nach W ochenbettfieber gesehen. Ei-

Abh. 374. l\1etastasen eines Gallenbla.sencarcinoms in einem 
Adenofibroma ovarii. (Vergr. iOmal.) 

nige im AnschluB an Blinddarmentziindung aufgetretene Vereiterungen sind als lymphogen 
gedeutet worden, doch erscheint diese Annahme mehr als fraglich. Der Weg durch den 
Eileiter diirfte fii.r echte Blastorne gar nicht in Betracht kommen. 

Urn zur Klarheit auf diesem Gebiet zu komrnen, ware es notwendig, echte Blastome von 
Cysten, Tuboovarialcysten zu sondern, eine Arbeit, die an den sllmmarisch in Form von 
Statistiken berichteten Fallen nicht moglich, aber auch an vielen einzeln mitgeteilten Fallen 
lmum durchfUhrbar erscheint, weil auf den histologischen Befund vielfach kein Gewicht gelegt 
worden ist. Es wird also not wen dig sein, neues und nach neueren Grundsatzen der Blastom­
beurteilung untersuchtes Material zu suchen und selbst die histologisch nicht mehr bestimm­
baren Falle abzusondern. 

Die klinischen Brscheinungen werden fUr viele ]lalle als ziemlich unscheinbar angege ben. 
Ich selbst habe es bei einem Corpus-luteum-Abs0eB (bei Schwangerschaft im 4. Monat) 
erlebt, daB die Frau die Ausschalung des beschwerdelos getragenen als Teratom angesehenen 
Abscesses glatt iiberstanden und die Schwangerschaft ausgetragen hat. War eine Allgemein-
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erkrankung vorausgegangen, so wird das Fehlen der erwarteten Entfieberung, bzw. neuer­
liches Auftreten von Fieber, meist ohne jedes ortliche Zeichen im Becken Verdacht erregen 
miissen. 

Der Ausgang in Bauchfellentziindung scheint selten zu sein. Eher kommt es zu 
Durchbruch in Nachbarorgane; auch das ist, abgesehen vom Teratom, recht selten. Wohl 
aber ist bei bestehenden Verwachsungen die Gefahr der Operation, EinreiBen der briichigen 
Wand und allgemeine Bauchfellentziindung, sehr groB, wie das auch unsere eigene Statistik 
der vereiterten Teratome zeigt. 

Abb.375. Metastasen eines Gallenblasenkrebses in einem Adenofibroma ovarii. Krebs in Lymphspalten. 
(Vergr. 15mal.) 

Noch weniger laBt sich an Hand des bisher Bekannten fiir tlie Tu b er kulose von 
Blastomen des Eierstockes ein bestimmtes Krankheitsbild aufstellen. Abgesehen von 
den oben besprochenen Kombinationen von Tuberkulose mit sog. Granulosazellgeschwiilsten 
junger Madchen, einem Krankheitsbild, das entschieden noch genauen Studiums bedarf, 
das aber in unseren Fallen recht wenig Anhaltspunkte fiir eine Diagnose ergeben hat, sind 
bei Pseudomucinblastomen nur zweimal in Adhasionen Tuberkel gefunden worden. Die 
wenigen FaIle, die seit Priismann (1903) berichtet worden sind (Moench kennt im Jahre 
1916 33) lassen noch nicht einmal das anatomische Bild klar beurteilen, geschweige das 
klinische. Nur soviel muE. hervorgehoben werden, daB die Verwachsungen, besonders 
am Darm, eine bedeutende Erschwerung der Operation mit sich bringen. Abgesehen davon 
werden sich Tuberkulose sowie das Blastom selbst in die ungiinstige Beeinflussung der 
Prognose redlich teilen. 

Metastasen von Krebs anderer Organe in anscheinend gutartigen Blastomen 
des Eierstockes, in cystischen Adenofibromen (bis zu MannskopfgroBe) in Gestalt von 
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lymphatisch verteilten Krebszapfen (Abb. 374, 375) haben wir in einigen wenigen Fallen 
angetroffen (12 127, 19 083, 20 082) bzw. angenommen. Es waren Frauen jenseits der 
50er Jahre; sie brachten wohl Angaben tiber hereditare Krebsbelastung, aber kein auf­
£alliges Krankheitsbild. 
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Beziehungen der Eierstocksblastome zur }"ortpfianzungsi'ahigkeit 
(einschlieBlich der Behan dlung). 

1m KindesaIter sind Geschwiilste des Eierstockes groBe Seltenheiten. Es liegen 
fast nur verstreute Einzelbeschreibungen vor, wenige groBere Zusammenstellungen; auch 
diese lassen vielfach die notige Kritik vermissen. 

So muB es z. B. entschieden auffaIlen, daB aIle 7 bekannten Teratome bei Neugeborenen eiher fran· 
ziisischen Sammlung aus dem Jahre 1846 entstammen, und seither kein Fall mehr beschrieben ist(Seyfarth). 
Das angebliche Eierstockssarkom eines Neugeborenen habe ich bereits oben als einen zerstiirten Follikel, 
(vielleicht?) Granulosazelltumor hingestellt. Ich glaube, daB eine neuerliche Durchsicht mit strenger 
Kritik aller unklaren oder auch nur mangelhaft beschriebenen FaIle die offenbar irrefiihrenden Angaben, 
die uns bisher zur Verfiigung stehen, bedeutend herabsetzen wiirde. 

Immerhin kann man aus den Angaben von Hubert, dessen Gesamtzahlen unbrauchbar sind, 
sowie aus der Zusammenstellung von 171 Teratomen von C. Seyfarth zwei Punkte herausgreifen, die wohl 
als gesichert gelten kiinnen. 

Die Haufigkeit des Vorkommens nimmt mit der Annaherung an das geschlechts­
reife Alter deutlich zu. Besonders kommt dies bei Seyfarth zum Ausdruck, der als Grenze 
fUr seine Sammlung nicht den Eintritt der Periode, sondern das 15. Lebensjahr aufgestellt 
hat, und dadurch Falle einbezieht, die streng genommen nicht dazu gehOren. In den Jahren 
vorher zeigt noch das 9. Lebensjahr eine besondere Steigerung. Vor dem S. Jahr sind die 
Falle ganz selten. 

Am meisten vertreten sind (wenn wir von einfachen Cysten und gelegentlichen Hama­
tomen bei Neugeborenen absehen) die Teratome und die Krebsformen. Vor dem 10. Jahre 
durften erst ere uberwiegen. 

In unserem Gesamtmaterial finde ich nur 2 Falle vor dem 10. Jahr - die uber 1Bjah­
rigen sind oben bereits angefUhrt worden - ein cystisches Teratom und eine sehr bOsartige 
Granulosazellgeschwulst. Sie sind beide bereits besprochen worden. 

Als jiingstes Kind miichte ich den von A. Doran beschriebenen Fall ansehen (Friihgeburt von 7 Mo­
naten). H. F. Simon hat einen Krebs bei 17 Monate altem Madchen mit Pubertas praecox beschrieben. 
An der Mayo-Klinik fand sich unter 564 Krebsen nur ein achtjahriges Kind als friihester Fall. 

Das Krankheitsbild zeigt im allgemeinen dieselben Zuge wie bei den Erwachsenen; 
erschwert ist seine Deutung nur durch die Erschwerung del' Untersuchung und die beim 
Kind begreiflicherweise noch weniger als bei Erwachsenen brauchbare Anamnese. Nur 
ein Umstand kommt dazu, uber dessen Wertigkeit ein bestimmtes Urteil zu gewinnen 
sehr schwer ist: die vorzeitige Geschlechtsentwicklung. In einer Anzahl von Fallen 
war sicherlich ein solcher Befund vorhanden (auch bei unserem Teratom des Sjahrigen 
Madchens). Abel' schon uber die Haufigkeit derselben sind die Angaben unsicher und die 
gegenseitige Abhangigkeit del' beiden Zustande ist umstritten. Ich wurde es fast fUr wahr­
scheinlicher halten, daB die vorzeitige Entwicklung endogen bedingt ist und als ubergeord­
nete Ursache ahnlich wie die normalen Entwicklungsjahre das Wachstum der Geschwulst 
auslost, obwohl in manchen Fallen nach Entfernung del' Geschwulst ein Verschwinden 
aller Zeichen vorzeitiger Entwicklung berichtet worden ist. 

In del' Menarche nimmt die Haufigkeit del' Geschwulstentwicklung deutlich zu. 
Wir konnten das in unserem Material an allen Gruppen erkennen; wenngleich die Teratome 
und die eigenartigen Krebsformen fast uberwiegen, so sind doch auch vereinzelt Pseudo­
mucinblastome und Adenofibrome, selbst solche von betrachtlicher GroBe vorhanden. 
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Man kann sich das ganz im allgemeinen so erklaren, daB mit del' Steigerung del' Gesamt­
leistung del' Eierstocke abnorm differenzierungsfahige Gewebsbestandteile derselben 
eben auch einen Anteil an dem Wachstumsreiz mit erhalten. 

Das klinische Bild fiigt sich vollends in das bei Erwachsenen ein. Nul' wird man 
vielleicht von vorneherein etwas starker mit del' Moglichkeit von Komplikationen rechnen 
miissen. So scheinen Stieldrehungen, entsprechend del' groBeren Lebhaftigkeit und dem 
Bewegungsdrang, dem Turnen, Tanzen, Sport, haufigel' vorzukommen. 

Die iiberragende Zahl del' Blastome fallt in die Zeit del' Geschlechtsbliite und in die 
folgenden Jahre. Uber den EinfluB des Geschlechtslebens auf das Wachsen del' Ge­
schwiilste ist viel geschl'ieben worden (vg1. S. 151). Die Zusammenhange sind auch heute 
noch nicht zu iiberblicken, wie aus del' Erorterung von A. Mayer (1. c.) hervorgeht. 
Seine eigene Zusammenstellung ergibt tatsachlich bei einigen Geschwulstformen eine auf­
fallend groBe Zahl von kinderlosen :Frauen (Landbezirke !). Er glaubt fiir beides, Sterilitat 
sowie Geschwulst, eine iibergeordnete gemeinsame Ursache annehmen zu miissen. }1'iir 
allzu eng wird man jedoch diese Zusammenhange nicht halt en diirfen, und VOl' allem scheint 
mil', worauf auch A. Mayer hinweist, das Alter del' Geschwulsttragerin zu wenig beriick­
sichtigt worden zu sein. Bei Madchen del' 20er Jahre braucht uns auch heute Kinderlosig­
keit noch nicht aufzufallen; selbst bei Verheirateten sind soviele wirtschaftliche Umstande 
in Rechnung zu setzen, daB wir aus Statistiken allein iiberhaupt keine Schliisse ziehen 
diirfen. Uberlassen wir die Entscheidung kiinftigen, besseren Zeiten. 

Das Zusammentreffen von Geschwulst des Eierstockes und Schwangerschaft hat 
schon seit altel'sher von rein praktischen, diagnostischen und therapeutischen Gesichts­
punkten aus viel Beachtung gefunden, dabei auch manche theoretische Frage aufgerollt. 
Die Haufigkeit del' FaHe halt sich in allen Zusammenstellungen in verhaltnismaBig 
bescheidenen Grenzen. Die Zahlen schwanken zwischen 0,03 % Norris, 0,05 % Rie mann, 
0,09 A. Mayer, 0,1% Wille, Kratochwil, 0,13% Varo, 0,15% L6hlein, 0,46% 
Sigl, 1,5%A. Martin, 2,8% Gorizontoff, auf Schwangel'schaften berechnet. Die Zahlen 
gelten natiirlich nul' fiir ldinische Zusammenstellungen und sind dadurch von uniibel'­
sehbaren Zufallen abhangig. 

Teilweise sind sie auch durch Einbeziehung von Cysten, Parovarial- und Tuboovarial­
cysten iiberhoht, was allerdings fiir manche rein praktische Frage nicht allzuviel bedeutet. 

Auf Eierstocksgeschwiilste berechnet, ergeben sich Schwangerschaften in rund 3% , 

Auch diese Zahl wiirde durch Ausschaltung del' Cyst en usw. etwas herabzudriicken sein. 
A. Mayer findet in Tiibingen 3,9%, mit EinschluB del' erst nach Ablauf des Wochenbettes 
festgestellten Falle sogar 7,1 %. Aus del' Zahl von K. ]l ranz (Wille) berechne ich nach 
Abzug del' Cysten schatzungsweise 2,2%. 

Hinsichtlich del' dabei gefundenen Geschwulstformen fiihre ich die Zusammen­
steHung von Stiibler und Brandess an: Kystome (offenbar auch Cysten dabei) 58,8%, 
rreratome 28,1 %, Fibrome 3,3%, Krebse 5,8%. Besonders in del' Geburt werden oft Tera­
tome angetroffen, was wohl damit zu erklaren sein diirfte, daB sie verhaltnismiiBig oft im 
Douglas liegen bleiben und dort ein Geburtshindernis abgeben. 

Das Material der Klinik von 1891-1926 hat Kastenbaum 1 durchgesehen. Auf 102119 Geburten 
(mit Friiehten von iiberl500 g und 35 em) sind 86 "Gesehwiilste" des Eierstoekes beobaehtet worden (0,084%). 

1 Nieht veroffentlieht. 
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Davon sind aber nur 46 operiert und nur 35 Faile histologisch untersucht worden. Nur 19 von diesen 
sind Blastome des Eierstockes (9 Teratome, eines mit Krebs, 3 Adenofibrome, 6 Pseudomucinblastome, 
1 Krebs). 

Die Schwangerschaft selbst scheint keine wesentlichen Storungen zu erleiden. Die 
Zahl der Abortusfalle ist bei Stiibler und Brandess 7,5%. Wenn andere Arbeiten hOhere 
Zahlen herausbringen, so diirften wohl andere Ursachen anzunehmen sein, nicht die Bla­
stome selbst. 

L. Fraenkel ist geneigt, Faile von MiBbildungen, intrauterinem Fruchttod u. a. mit der Geschwulst 
in Beziehung zu bringen. Insbesondere sieht er in der bedrangten Gestalt des Gelbkorpers, der im Zwickel 
zwischen 2 Zapfen eingeklemmt und verzerrt ist, gewissermaBen eine Ursaehe fiir intrauterines Absterben 

Abb. 376. "Einzwangung" des Corpus luteum graviditatis durch ein Ovarialblastom. (Zwickelbildung.) 
(Vergr. 15mal.) 

der Frucht. leh habe jedoeh zwei Faile gesehen, wo die Zwickelbildung sehr ausgesprochen war, (Abb. 376) 
das einemal genau so wie in Fraenkels Abbildung, Beiden Frauen ist etwa im 3.--4. Monat der Sehwanger­
schaft gelegentlieh der Resektion der Cysten (es hat sieh so wenig urn echte Blastome gehandelt wie in 
Fraenkels Fall) dieser Gelbkorper mit entfernt worden. Beide Frauen haben ihre Sehwangersehaft 
ungestiirt ausgetragen und normale Kinder geboren (1346 ex 1927; 778 ex 1927). Ieh kann also in dieser 
Art von Verzerrung nur einen harmlosen Zufallsbefund sehen. 

Eileiterschwangerschaft hat mit Blastomen des Eierstockes nichts zu tun 
(Pfannenstiel, A. Mayer). Wenn gelegentlich einmal ein Zusammenvorkommen beob­
achtet wird (Dedow, Czyczwicz u. a.), so ist dies nur ein Zufall. In der groBen Zahl 
von Eileiterschwangerschaften unserer Klinik sind 5mal Cysten des Eierstockes, ein einziges 
Mal ein Teratom verzeichnet worden. 

Ob die Beschwerden der Frauen durch das Blastom bedingt sind, ist schwer zu 
entscheiden. Selbst sehr groBe cystische Blastome haben wir beschwerdefrei tragen sehen. 
Die physiologische Weitstellbarkeit des Bauchraumes erstreckt sich so weit, daB 
auch eine mannskopfgroBe Geschwulst mit umfaBt werden kann. Etwaige leichtere 
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Beschwerden werden von den Frauen selbst auf die Schwangerschaft bezogen. Sehen 
wir doch auch beim OvarialabsceB, bei einseitiger Pyosalpinx manchmal in der Schwanger­
schaft auffallend wenig Beschwerden. 

Der alteren Annahme, daB die Geschwulste in der Schwangerschaft rasch wachsen 
(Spiegelberg, Fehling, Pfannenstiel), ist bereits von Martin, Spencer-Wells 
u. a. eine Wachstumshemmung durch die Schwangerschaft gegeniibergestellt worden. 
Auch A. Mayer bezweifelt die Wachstumsbeschleunigung. Unter unseren Fallen scheint 
nur ein einziger Krebs (wahrscheinlich einseitige Granulosazellgeschwulst) rasch gewachsen 
zu sem. 

Stieldrehung ist bei bestehender Schwangerschaft sehr selten. Nochmals sei der Fall 
Goeckes, Verblutung aus der geborstenen Geschwulst nach Stieldrehung im 9. Monat 
der Schwangerschaft angefuhrt. 

Die praktisch bedeutsamsten Beziehungen ergeben sich in der Geburt. Das groBe 
Interesse des praktischen Geburtshelfers an diesen Fragen zeigt das Schrifttum auch heute 
noch. Es ist selbstverstandlich ein Ding der Unmoglichkeit, die einzelnen Berichte oder 
auch nur die statistischen Mitteilungen hier zu erfassen; und von den vielen Hunderten 
von Autornamen nur einen Teil auszusuchen, hat wenig Wert. lch muB mich auf das 
Hervorheben der wesentlichen Dinge beschranken und verweise hinsichtlich des Schrift­
tums auf die alteren Zusammenfassungen und auf A. ~Iayer. 

In diagnostischer Hinsicht ergeben sich mitunter Schwierigkeiten. GroBe, vorwiegend 
einkammerige, schlaffwandige Adenofibrome, welche die Unterscheidung gegenuber einer 
Zwillingsschwangerschaft, einem Hydramnion recht schwer gemacht haben, sind mir 
selbst zwei mal vorgekommen. G. Winter (Gynak. Diagnostik, 2. Aufl. S.193) berichtet 
dassel be von einer sehr groBen Parovarialcyste. In einem dritten eigenen Fall (1928, Ok­
tober) ist die Wochnerin, deren Bauchumfang nach der Geburt sehr groB geblieben war, 
yom Arzt an die Klinik gewiesen worden mit der Annahme, daB ein zweites Kind noch 
drin sei. 

Leichter ist meist die Diagnose, wenn das Blastom im kleinen Becken liegt und den 
Gebarmutterhals zur Seite oder gar nach oben drangt. Aber gerade in letzteren Fallen 
ist es in fruherer Zeit gelegentlich vorgekommen, daB man die Geschwulst fur die stehende 
Eiblase oder fur den kindlichen Kopf gehalten hat. Versuche, diese Blase zu sprengen 
oder gar die Zange anzulegen, hatten damals den Verlust von 1/3-1/2 der Mutter zur Folge. 
lch kann nicht sagen, ob solche lrrtumer heute noch vorkommen. Personlich habe ich 
nie von solchem Fall gehOrt. 

Eine andere Fehldiagnose konnte noch im Verlaufe der Geburt berichtigt werden. 
Bei der 20jahrigen Ipara (2377 ex 1928) war vor Geburtsbeginn eine cystisch sich anfuhlende 
Geschwulst im Beckeneingang gefunden und als Ovarialcyste angesprochen worden. Bald 
nach Beginn der Eroffnung fand man in der Scheide Deziduastucke; durch diese war 
meine schon vorher ausgesprochene Vermutung, daB es sich um das nichtschwangere 
zweite Horn eines Uterus bicornis unicollis handle, fast zur GewiBheit geworden. Da das 
Horn gar keine Anstalten machte, aus dem Becken hinaufzurucken - was nachtraglich 
aus der hochgradigen Weichheit des Verbindungsstuckes dieses Uterus bicornis unicollis 
sehr leicht verstandlich war -, haben wir uns zur Schnittentbindung entschlossen (vgl. 
Heidler). 
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Hinsichtlich sonstiger Fehldeutungen sei auf den Abschnitt uber Diagnose der Blastome 
verwiesen. Als besondere Seltenheit fUhre ich ein fast kindskopfgroBes Hamangiom des 
Mesenteriums an, welches W. Schmid t mit Besektion von 75 cm Dunndarm und Erhaltung 
der Schwangerschaft (m. IV.) operiert hat. 

Die im freien Bauchraum Platz findende Geschwulst hat auf die Geburt anscheinend 
keinen EinfluB. Die Angabe, daB Schieflage der Frucht eintreten konne, verkennt es, 
daB an dem Zustandekommen der Schieflage wohl jedes Weghindernis im Beckeneingang, 
sonst aber (abgesehen von den Formabweichungen der Gebarmutter) nur hypotonische 
Schlaffheit der Gebarmutterwandung selbst, nicht starkere Ausdehnung des Bauches 
durch Geschwulste ursachlich beteiligt sein kann. Ahnliches gilt von der W ehen ta ti gkei t, 
die ich selbst bei einigen sehr groBen Blastomen ganz ausgezeichnet gefunden habe. Ob etwa 
bei Krebsformen eine besonders ungUnstige hormonale Steuerung der Wehen moglich ist, 
laBt sich heute wohl noch nicht erortern. 

Ganz anders sieht die Geburtsprognose aus, wenn das Blastom im Becken liegt; 
ware es auch im Beckeneingang oder in der Nahe desselben. Ganz kleine Geschwulste 
konnen ja wohl unter Umstanden eine Geburt ohne Storung zulassen. Das Gewohnliche 
sind aber Storungen aller Art, und kein Arzt, der die Gefahr erkannt hat, wird zogern 
durfen, ihr zuvorzukommen. 

In seltenen Fallen ist die Geschwulst geborsten. Meist waren es harmlose Cysten; 
aber wer solI das vorher entscheiden? A. Mayer hat einmal ein Jahr nach der Geburt 
die implantierten Beste eines geborstenen cystischen Teratoms gefunden. 

Folgender Fall zur Warnung: (802 ex 1927). Die 27jahrige Frau hat vor etwa 2 Jahren einenfieber· 
haften Abortus durchgemacht und ist im AnschluB daran ein halbes Jahr wegen ihrer Adnextumoren 
behandelt worden. Jetzt im 8. Monat der Schwangerschaft eine kleinhiihnereigroBe Geschwulst neben 
der Gebarmutter, knapp iiber dem Beckeneingang. Spat am Abend fahrt die Frau, die sich sonst ganz 
wohl fiihlt, durch irgendein Ereignis geschreckt im Bett auf. Nachher Schmerzen, die iiber Nacht sehr 
heftig werden. Am Morgen diffuse Bauchfellentziindung. Bauchschnitt ergibt, daB Adhasionen urn die 
einseitige Pyosalpinx gerissen waren und Eiter ausgetreten ist. Die Frau ist eine Stunde spater gestorben. 

In diesem Fall war allerdings an eine Pyosalpinx gedacht worden (Vorgeschichte); 
aber kein Mensch hatte die Sache fUr so bedrohlich halten konnen, wie sie sich nachher 
entwickelt hat. 

AuBer der Berstung der Geschwulst gibt es noch eine zweite Art von Selbsthilfe 
der Natur, deren Ausgang mitunter gunstig war: Die ZerreiBung des Scheidengewolbes 
mit Geburt der GeRchwulst durch die Scheide, vor dem Kind (Sie ber) oder auch nach dem­
selben (Kemp), besonders nach Wendung und Extraktion (Wolff), und die ZerreiBung 
von Douglas und Mastdarmwand, mit Geburt der Geschwulst durch den After (Gelstrom 
u. a.). In einigen Fallen ist dabei der Stiel abgerissen, in anderen muBte er versorgt und 
abgetragen werden. Mancher von diesen Fallen ist noch nachher der Bauchfellentzundung 
erlegen. Meist waren gewaltsame Zangenversuche die Ursache der ZerreiBungen gewesen. 

In den ubelsten Fallen wird Querlage und ZerreiBung der Gebarmutter der gewohn­
liche Ausgang sein (Sie ber, Fall 2). 

War die Geburt moglich, so konnen Blutungen und Nekrosen des Blastoms fUr das 
Wochenbett eine weitere Gefahr bedeuten. Infektion, Vereiterung der Geschwulst wird 
in den meisten Zusammenstellungen erwahnt. A. Mayer berichtet von 11 0/0' Die Gefahr 
der Infektion ist besonders groB, wenn Puerperalfieber besteht. Die Infektion kann aber 
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auch an sich ein Wochenbettfieber vortauschen; umgekehrt kann ein echtes Wochenbett­
fieber bei bestehender Eierstocksgeschwulst verkannt und falschlich auf Vereiterung 
derselben bezogen werden, wie das in einem alteren FaIle der Klinik tatsachlich vor­
gekommen ist; die bei hohem Fieber vorgenommene Operation hat die Frau naturlich 
nicht zu ret ten vermocht. 

Stieldrehung scheint im Wochenbett selten zu sein, noch seltener als in der erst en 
Halfte der Schwangerschaft. Die Schonung, die sich die Frauen auferlegen, wirkt sich 
offenbar in diesem Sinne aus. 

Andere Storungen, wie mangelhafte Ruckbildung der Gebarmutter, Blutung im 
Wochenbett usw. haben wohl mit der Geschwulst selbst nichts zu tun. 

1m ganzen genommen ist seit Pfannenstiel eine weniger ungiinstige Auffassung 
dieser Schwangerschaftskomplikation zu bemerken als in fruheren Zeiten. Daran hat 
zweifellos die operative Behandlung ihren gro.6en Anteil. Aber da.6 die Gefahren auch heute 
nicht gering sind, da.6 sie nicht unterschatzt werden sollen, mochte ich doch betonen. 

Die Grundzuge der Behandlung werden in den letzten Jahrzehnten zusehends ein­
heitlicher. 

Beim Abwarten droht in einer Anzahl von Fallen Fehl- bzw. Fruhgeburt. Die Zahlen 
schwanken zwischen 10-17 %. Bei sofortiger Operation haben altere Berichte allerdings noch 
haufiger die Unterbrechung der Schwangerschaft gemeldet (23-27%), aber schon die von 
Pfannenstiel gebrachte Zahl (19,5%) war in dieser Hinsicht beruhigender und A. Mayer 
fUhrt neuere Zahlen mit 10-10,5% an. Diese eine Gefahr ist in beiden Fallen gleich gro.6; 
eine damit begrundete Scheu vor der Operation demnach nicht berechtigt. Durch zartes, 
vorsichtiges Operieren la.6t sie sich sicherlich im Einzelfall moglichst einschranken. Angeb­
lich solI es auch gelungen sein, einen vor der Operation bereits drohenden Abortus 
nach der Operation aufzuhalten. Einkeilung der Geschwulst im kleinen Becken oder 
Verwachsungen um die Geschwulst sind allerdings in dieser Hinsicht recht unangenehme 
Beigaben. 

In fruher Zeit der Schwangerschaft ist die durch die Operation erfolgende Abtragung 
des Gelbkorpers, der Granulosadruse gefUrchtet. Man hat ihr besondere Schutzeigenschaften 
fUr das Ei zugeschrieben. Nun sind aber seit der erst en Mitteilung von Essen-Moeller, 
schon genug FaIle bekannt geworden, in welchen die Wegnahme des Gelbkorpers nicht 
zur Unterbrechung gefUhrt hat, so da.6 wir denselben nicht unter allen Umstanden erhalten 
mussen. Wenn man es durchfuhren kann, wird man es tun. 

Besonders genau ist in dieser Richtung ein Fall von Waldstein beobachtet. Trotz 
Abtragung beider Eierstocke (beidseitige Teratome) ist die Schwangerschaft ungesti:irt 
weiter verlaufen; es war auch die Produktion von Sexualhormon im weiteren Verlauf ganz 
ungestort. 

Einiges Aufsehen haben die Berichte von L. Fraenkel, Polano erregt uber Ver­
schwinden einer fruhen Schwangerschaft im Anschlu.6 an Ovariotomie. Menge 
hat einen ahnlichen Fall besprochen, war aber der Diagnose Schwangerschaft nicht sicher. 
Ich habe gelegentlich ebenfalls eine recht gro.6e, weiche, dunkelgefarbte Gebarmutter 
bei Eierstocksblastomen gesehen, die (bei vorhandener AmenorrhOe) filr schwanger gehalten 
worden war und bei der Entlassung der geheilten Frau wieder ganz normal gro.6 gefunden 
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worden ist. leh meine, daBes sich aueh in den Fiillen von Fraenkel und Polano nur 
um vorgetausehte Sehwangerschaft, um eine (durch das Blastom?) hormonal bedingte 
Veranderung der Gebarmutter gehandelt hat. 

Die Prognose del' fruhen Operation ist fUr die Mutter naeh den vorliegenden Beriehten 
reeht gunstig. Orgler hat zwar 1901 eine Sterbliehkeit der Mutter von 2,7% bereehnet, 
Graefe an neuerem Material 1902 nur 0,47%. Die Frauen sind meist jung und gesund, 
der Eingriff in der Mehrzahl del' FaIle leieht und glatt, so daB man ihn nieht allzu sehr zu 
fUrehten braueht. Eine gewisse Ge£ahr der Sehwangersehaftsunterbrechung wircl man 
aber auch heute noch mit in Kau£ nehmen mussen. 

Dem Vorschlag von A. Martin und Pfannenstiel, gelegentlieh einmal bei kleiner, 
langere Zeit unverandert bleibender Geschwulst abzuwarten, moehte ich angesichts dieser 
Zahlen auch unter der Bedingung standiger arztlieher Kontrolle nicht mehr zustimmen. 
Die Ge£ahr einer Stieldrehung mit naehfolgender Fehlgeburt ist zwar in del' Sehwanger­
sehaft bei ruhigem Verhalten der Frau nieht so groB, aber die Mogliehkeit, uber die Natur 
der Geschwulst Klarheit zu gewinnen, doch verhaltnismaBig so bescheiden, daB man 
dem Vorschlag die Berechtigung absprechen muB. 

Schwieriger ist die Frage zu entscheiden, wie man sich in del' zweiten Halfte der 
Sehwangerschaft zur Operation stellen soIl. Pfannenstiel sowie Wertheim hat ten 
wohl eine Leitlinie aufgestellt: in cler Zeit, wo die Lebensfahigkeit del' Frucht beginnt 
(etwa 28. Woche), die Operation zu verschieben, bis die Lebensfahigkeit wirklich gesichert 
ist (also etwa 36. W oche). Wenigstens ware dies in allen jenen Fallen die Regel, wo die 
Geschwulst im Becken sitzt und starkere Verlagerung und mechanische Schadigung der 
Gebarmutter bei cler Operation zu erwarten ist. Die Gefahr der Unterbrechung del' 
Schwangersehaft wachst entsprechend der ganz selbstandig sieh steigernden Erregbarkeit 
der Gebarmutter mit jedem Monat an (nach W ahmer im 6.-7. Monat bereits auf 44%), 
sie wachst abel' auch mit del' Verschlechterung del' Zuganglichkeit der Geschwulst und mit 
der Ausdehnung und Festigkeit del' Verwachsungen. 

Sehr zu beherzigen ist der schon von Pfannenstiel gegebene Rat, sich in jedem Fane von dem 
Vorliegen einer normalen Schwangerschaft, vom Vorhandensein einer Frucht zu uberzeugen und eine 
Blasenmole auszuschlieBen (Rontgen), besonders wenn beidseits Eierstocksgeschwulste vorhanden 
sind, weil bei geschwulstahnlichen Luteincysten eine operative Entfernung nicht notig erscheint. 

Auch eine MiBbildung der Frucht (Anencephalus z. B.) kann durch Rontgenaufnahme aufgedeckt 
werden und wird unter Umstanden den EntschluB zur Operation vereinfachen. 

Selbstverstandlich sind Stieldrehung, Geschwulstberstung und sonstige Zufalle 
von der erwahnten Rucksichtnahme auszusohlieBen. 

Eine ganze Reihe von Arzten hat jedoch die Operation auch in del' zweiten Halfte 
del' Schwangerschaft zu jeder Zeit ausgefUhrt und empfiehlt diesen Vorgang. Bestimmte 
Vorsehlage lassen sich also heute noch nicht machen. Das Schicksal des Kindes scheint 
mit und ohne Operation ziemlich gleichmaBig gefahrdet zu sein; es werden daher in erstel' 
Linie die Beschwerden der Mutter und die voraussichtlichen Schwierigkeiten del' Operation 
den EntschluB des Arztes bestimmen mussen, daneben die Frage, ob etwa von Seite del' 
Eltern das Leben des Kindes (einziges Kind usw.) besonders hoch gewertet wird. 

Noch schwieriger sind die lJberleglmgen bei den Krebsformen des Eierstockes. Be­
ginnende Falle wird man nur selten als solche erkennen. 1st einmal Ascites vorhanden, 
so steigt natlirlich die Wahrscheinlichkeit, daB es sich um Krebs handelt, bedeutend. 
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Die Beurteilung, ob der Mutter iiberhaupt noch durch eine Operation zu he1£en ist, erscheint 
mir auBerordentlich schwer, und selbst ein Probebauchschnitt (s. u.) recht gefahrlich. 
Man wird auch in diesen Fallen den Wert des kindlichen Lebens besonders in Rechnung 
setzen und dementsprechend abwarten, um am Ende cler Schwangerschaft, wenn natig 
durch Schnittentbindung ein lebendes Kind zu erzielen (Hesselbach, Weisswange). Ent­
schlieBt man sich friiher zur Operation, so bleibt wieder die Frage zu entscheiden, ob nur die 
Geschwulst entfernt oder die Radikaloperation ausgefiihrt werden solI. Auch diese Frage 
laBt sich nicht in Bausch und Bogen entscheiden. MaBgebend wird immer der Wunsch 
cler Eltern nach dem Kinde sein, hinter dem der Gedanke an sofortigen Eingriff zuriick­
treten muB. Kommt aber ein Versuch die Mutter zu retten in Betracht, dann wiirde ich 
mich stets zur Radikaloperation und nachfolgender Bestrahlung entschlieBen. BloBe Teil­
operationen haben an sich wenig Aussicht auf Dauerheilung; Bestrahlung nach solchem 
Vorgehen ist mit Riicksicht auf das Kind nicht maglich; die Gefahr der Fehlgeburt ist 
sehr groB. 

A. Mayer fiihrt als Kronzeuge dafiir, daB es gelegentlich doch gelingt, bei b6sartiger Geschwulst 
durch bloBe Abtragung derselben ein Weiterbestehen der Schwangerschaft und Dauerheilung zu erzielen, 
einen Fall von Bircher (1907) an. Hier ist nach ziemlieh sehwieriger Abtragung eines angebliehen Fibro­
sarkoms des Eierstoekes im 4. Monat der Sehwangersehaft das Kind im 9. Monat mit der Zange entwiekelt 
worden (Tod naeh 6 Woehen an Nabelinfektion). Die Mutter war naeh 3 Jahren gesund. leh halte den 
Fall, obwohl ieh den tatsachliehen teehnisehen Erfolg gem anerkenne, nieht fiir beweisend, glaube viel­
mehr, daB die Gesehwulst ein einfaehes Fibrom gewesen ist. 

Ich beniitze die Gelegenheit, nochmals darauf hinzuweisen, wie schwierig noch immer 
die anatomische Untersuchung solcher FaIle ist. Ein groBer Teil der alteren Kasuistik 
erscheint deshalb einfach unbrauchbar. Noch graBere Schwierigkeiten hat natiirlich der 
Arzt vor sich, wenn er eine Entscheidung treffen solI. Solange un sere klinische Diagnostik 
so bleibt, wie sie heute ist, wird niemand davor bewahrt sein, gelegentlich einmal zu operieren 
oder mindestens einen Probebauchschnitt zu machen, den er vielleicht vermieden batte 
bei besserem Einblick in den Fall, und umgekehrt. Bei bloBem Herumraten hat nicht 
jeder das Ghick, gerade immer das Richtige .m treffen. 

Als Operationsweg wird recht allgemein der Bauchschnitt gewahlt, auch bei Ge­
schwiilsten, die im Douglas sitzen. Ubersicht, Beherrschung der Einzelheiten sind jeden­
falls besser zu ermaglichen als beim Eingriff von der Scheide aus. Es sind aber schon 
wiederholt Arzte fiir gelegentliche Anwendung des vaginalen Verfahrens eingetreten (Wal­
ther, Clemenz u. a.). Auch in unserem Material ist ab und zu einmal der Weg durch die 
Scheide gewahlt worden. Die Resultate sind nicht schlecht gewesen. Walther hat 1909 
bereits 17 Falle zusammengestellt, von welchen nur 7 zur Fehlgeburt gefiihrt haben. Man 
muB natiirlich im Auge behalten, daB es sich um besonders ausgewtihltes, giinstiges Material, 
urn einfache Falle handelt. In allen Fallen, die Schwierigkeiten erkennen lassen, wird man 
sich fiir den Bauchschnitt entscheiden. Fla ta us Bericht tiber 17 weitere FaIle ergibt eine 
Fehlgeburtshaufigkeit von 49%. 

Gegen den vaginalen Weg spricht sehr eindringlich die Unsicherheit der Diagnose. 
Eine Beckenniere ist Z. B. schon after als Ovarialtumor angesehen worden. In einem eigenen 
Fall (2377 ex 1928) konnten wir trotz des bestehenden Verdachtes und trotz Abgang von 
Deziduastiicken in der Eraffnungsperiode nicht klar werden, ob eine Cyste oder das nicht­
sch,Yangere Horn einer doppelten Gebarmutter im Becken liegt. Die Schnittentbindung 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 31 
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hat das letztere ergeben; sie hat uns zugleich auch gezeigt, daB dieses Horn wegen der Lange 
und der Atonie des Verbindungsstiickes wohl nicht aus dem Becken heraus zu bringen 
war. In solchen Fallen kann der Versuch eines vaginalen Eingriffes nur Unheil stiften. 

Wahrend der Geburt wird man dann zur Operation greifen, wenn die Geschwulst 
em Geburtshindernis bedeutet. Die Anzeigestellung ist hier sehr einfach. AIle anderen 
Falle lassen eine Verschiebung der Operation bis in die Zeit nach der Geburt zu. Theo­
retisch waren nur jene FaIle auszunehmen, in welchen bei vereiterter Geschwulst, bzw. 
abgesackter Eiterung (ahnlich wie bei einem BlinddarmabsceB) die Perforation droht. 
Praktisch ist aber die Beurteilung dieser Umstande kaum moglich. 

Das Hindernis mit Gewalt iiberwinden zu wollen, kann man nur entschieden widerraten. 
Die alten Berichte iiber Zangenoperationen und sonstige Versuche, das Kind an der Ge­
schwulst vorbei zu entwickeln, sind mit ihrer miitterlichen Mortalitat von mehr als 50 % 

und der kindlichen von fast 100% (Mc Kerron) abschreckend genug. Die Berichte stammen 
allerdings aus voraseptischer Zeit; sie sollen uns trotzdem Lehrmeister bleiben, wenn auch 
heute durch Herabsetzung der Infektionsgefahr die Ergebnisse vielleicht etwas besser 
sein konnten. 

Es kommt nur die Beseitigung oder die Umgehung des Hindernisses in Betracht. 
Unter den zur Beseitigung des Hindernisses zur Verfiigung stehenden Verfahren war 

friiher die Reposition der Geschwulst sehr beliebt. Sie ist entweder in Seitenlage oder 
(spater) in Beckenhochlagerung, mitunter auch in Knieellenbogenlage durchgefiihrt worden. 
Auch Narkose hat man bei groBer Schmerzhaftigkeit oder Spannung empfohlen. Auch neuer­
dings kann man den Vorschlag lesen. Je spater in der Geburt man die Reposition versucht, 
um so weniger Erfolg hat sie. Die alte Zusammenstellung Mc Kerrons berichtet iiber 
40% MiBerfolge; Fehling hat selten, A. Mayer unter 10 Fallen nie einen Erfolg erlebt. 
Aber auch da, wo ein Augenblickserfolg erzielt wird, erscheinen die Gefahren fiir die Mutter 
(Infektion, todliche intraperitoneale Blutung aus Rissen an der Geschwulst oder am Stiel 
[Fehling] noch groB, 8-15% Mortalitat). A. Mayer weist auch auf die Moglichkeit 
hin, daB die vermeinte Eierstocksgeschwulst eine Beckenniere ist und durch die Quetschung 
schwer geschadigt wird. Er ist jedenfalls gegeniiber Pfannenstiel und Wertheim 
von der Reposition sehr abgeriickt. Ich meine, daB dieses Herumtappen und -driicken 
im Finstern heute iiberhaupt keine Berechtigung mehr hat, wenn ich auch die FaIle von 
Beckenniere nicht gerade besonders hervorheben will. Wir haben ja schon Beweise dafiir, 
daB die Niere solche Quetschung gut iibersteht, wie ich dies a. a. O. ausgefiihrt habe. Viel 
unangenehmer sind N eurofibrome des Sympathicus (Law, Pok, Breitung, P. Sippel) 
oder sakrale Meningocelen. 

Es bleibt demnach nur der operative Weg zur Beseitigung des Hindernisses: die 
Verkleinerung, bzw. die Abtragung der Geschwulst. 

Verkleinerung durch Punktion kommt iiberhaupt nur bei Cyst en in Betracht, 
am besten nur bei einkammerigen Cysten. A. Mayer berichtet zwar, daB gelegentlich auch 
ein cystisches Teratom durch Ansaugen von wenigen Kubikzentimetern Inhalt formbar 
wird, so daB es keine Rolle als Hindernis mehr zu spielen braucht, und Bondy hat in einem 
Fall durch Punktion und Ansaugen von 50 ccm diinnen, gelblichen Dermoidinhaltes eine 
spielend leichte Reposition erlebt; glatter Verlauf, 14 Tage spater Operation, wobei weder 
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Verwachsungen, noch weiterer Austritt von Inhalt in die BauchhOhle gefunden wurden; 
aber ich scheue die vaginale Eroffnung eines Teratoms wegen der denkbaren uniibersicht­
lichen Verschmierung des Inhaltes doch sehr. Vor 29 J ahren habe ich einen Todesfall 
an chronischer Beckeneiterung mit Amyloidose bei einer Nichtschwangeren gesehen und 
an der Klinik sind unter der Leitung Wertheims einige recht schwere Wundverlaufe 
verzeichnet. Ich lehne dieses Verfahren vollkommen abo Wertheim selbst hat noch als 
Assistent an der Klinik Schaut as eine in 48 Stunden ti.idliche Bauchfellentziindung folgen 
sehen. Allgemein wird das Verfahren dann abgelehnt, wenn der Genitalkanal bereits 
infizi ert is t . 

Der Vorschlag wird meiner Ansicht nach auch dann nicht besser, wenn man nach 
Flaischlen, Rubeska, Lomer die Punktion nur als Voroperation bewertet und nach 
Beendigung der Geburt alsbald die Geschwulst entfernt, oder nach Fritsch die eroffnete 
Geschwulst mit der Scheidenwunde vernaht. Die seinerzeit berechnete Sterblichkeits­
ziffer von 18,6% der Mutter (Mc Kprron) sollte uns auch heute noch eine gewisse 
Warnung sein. 

Zur Abtragung der Geschwulst kann man den Schnitt von den Bauchdecken 
aus wahlen oder den Scheidenschnitt. Letzterer, zuerst anscheinend von S tau d e empfohlen, 
ist spater von Wertheim, Pfannenstiel, Kiistner bevorzugt worden. Es wird, und das 
gilt fiir die vaginale Ovariotomie iiberhaupt, nur iu ausgesuchten Fallen ausgefiihrt werden 
konnen, bei gut erreichbarer Geschwulst. Kann er iiberhaupt zu Ende gefiihrt werden, 
so hat dies zweifellos manche Vorteile. Aber es ist nicht moglich, von vornherein mit 
Sicherheit zu versprechen, daB er ausfiihrbar ist; es ist vorgekommen, daB der Stiel 
nicht erreichbar war, daB man dpshalb oder aus anderen Griindpn zum Bauchschnitt 
greifen muBte. 

War der vaginale Eingriff durchfiihrbar, so kann man die Geburt des Kindes nach 
Nahtversorgung der Wunde im Douglas und in der Scheide den Naturkraften iiberlassen, 
oder je nach den Umstanden jetzt, bzw. spater operativ zu Ende fiihren. 

Nicht recht zweekmaBig ist der noeh von Pfannenstiel besprochene Plan, die Cyste 
von unten zu entleeren, dann die Geburt zu beenden, die Scheidenwunde zu schlieBen und 
so fort den Bauchsehnitt anzuschlieBen, um die Geschwulst zu entfernen. Wenn das notig 
wird, muB wohl von vorneherein der Sachverhalt vollig verkannt worden sein . 

. Handelt es sich um eine solide oder kleincystische Geschwulst, dann ist nur die Lapa­
rotomie das gegebene Verfahren. 

Leicht ist die Wahl bei aseptischem Genitale. An die tiefe transperitoneale Schnitt­
entbindung schlieBt man sofort die Ovariotomie (bzw. Resektion, Ausschalung der Ge­
schwulst aus dem Eierstock) an. Selbst bei infektionsverdachtigen Fallen kann man diesen 
Weg beschreiten. 

Schwer kann die Wahl werden bei infiziertem Genitale. Man wird es jedenfalls 
anstreben, die BauchhOhle vor dem infizierten Inhalt der Gebarmutter zu bewahren. 
Die vaginale Ovariotomie gewahrleistet das nicht, auch nicht die Punktion. Eine Ent­
bin dung des zerstiickelten Kindes kann vielleicht einmal das Raumhindernis iiberwinden, 
bleibt aber dennoch meist ein Wagnis. Am zweckmaBigsten erscheint die Laparotomie 
ohne Eroffnung der Gebarmutter, Ovariotomie, bei geniigend vorbereiteten Weichteilen 
mit angeschlossener Entbindung durch die Scheide (Zange, Wendung). 

31* 
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Gefahrdet bleiben die Frauen trotzdem. Ob die sofort anzuschlieBende Entbindung 
durch die Gebarmutterbauchdeckenfistel nach Sellheim oder die Vorlagerung der Gebar­
mutter nach Portes solche Frauen eher rettet, das zu lehren bleibt der Zukunft vorbehalten. 
Gliicklicherweise sind solche FaIle sehr selten. 

Grundsatzlich wichtig ist es, zu betonen, daB man sich den Plan von vorneherein 
zurechtlegen und einen bestimmten Weg wahlen soIl. Die Prognose wird sofort schlecht, 
wenn erst verschiedene Entbindungsversuche gemacht worden sind. 

1m ungiinstigsten FaIle wird man sich zur Totalexstirpation (unter Umstanden 
bei totem Rind selbst zur Entfernung der uneroffneten Gebarmutter) entschlieBen. Bei 
Rrebsen des Eierstockes ist ebenfalls dieser Weg zu wahlen, soweit er gangbar ist. Ram­
niker hat bei einem Eierstockskrebs mit zahlreichen Bauchfellmetastasen die korporale 
Schnittentbindung wahlen miissen, obwohl die Frau schon lange in der Geburt war. Tod 
an Bauchfellentziindung und Lungenentziindung vier Tage spater. 

Wie selten Schnittentbindung wegen einer Eierstocksgeschwulst notwendig wird, 
mag die eine Angabe beleuchten, daB nach A. Brandenburg in Wiirzburg unter 322 
Schnittgeburten nur eine aus dieser Indikation ausgefiihrt worden ist. 

Wird die Eierstocksgeschwulst erst nach der Geburt oder in der ersten Zeit des 
Wochen bettes gefunden, so kann man zunachst abwarten. Die friiher geiibte sofortige 
Operation ist nicht unbedingt notwendig, nachdem wir heute die Gefahr von Stieldrehung 
und Vereiterung im Wochenbett selbst nicht mehr so hoch einschatzen. Man kann die 
Wochnerin sich erholen lassen, kann warten, wie das Stillen in Gang kommt, abwarten, 
ob ein puerperaler ProzeB sich entwickelt. Die Operation dad ruhig auf einen spateren 
Zeitpunkt verschoben werden. Nur den einen Rat mochte ich geben: die Frau nicht friiher 
aus der Beobachtung zu lassen, als bis die Operation ausgefiihrt worden ist. Aus diesem 
Grunde wird bei klinischer Behandlung die Operation meist schon durchgefiihrt, wenn sich 
der Verlauf des Wochenbettes nur annahernd iiberblicken laHt, etwa im Beginn der zweiten 
Woche. 

Vaginales Vorgehen kommt bei der Wochnerin wegen der Infektionsgefahr nicht in 
Betracht. 
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Stellungnahme des Arztes. 
Klinische Diagnose der Eierstocksgeschwiilste. 

Seit Beginn der operativen Behandlung der Blastome des Eierstockes haben die 
Bemuhungen der Arzte, die Erkrankungen genauer zu erkennen, manche Wandlungen, 
manche Verfeinerung gebracht. Trotzdem zeigt uns die tagliche Erfahrung am Kranken­
bett wie im Schrifttum, daB wir neben dem leicht zu beurteilenden Fallen immer wieder 
vor schwierigen Entscheidungen stehen und Tauschungen ausgesetzt sind. Vielfach liegt 
dies wohl daran, daB die Falle einerseits zu leicht genommen, die verfugbaren Untersuchungs­
methoden gar nicht angewendet werden; andererseits gibt es aber immer wieder Falle, in 
welchen unsere bisher geubten Hilfsmittel versagen. Es bleibt deshalb auch heute noch eine 
Forderung an die Zukunft, die Verfahren der Untersuchung besser auszubauen; ja heute 
mehr als fruher, seit die Strahlenbehandlung in die Grenzgebiete einzudringen versucht. 
Es ist aber auch eine Forderung an die gegenwartig tatigen Ante, sich nicht nur mit den 
einfachsten Handgriffen zu begnugen, sondern in allen nicht voUkommen klargestellten 
Fallen aUe verfugbaren diagnostischen Methoden anzuwenden. Die Bemuhungen k6nnen 
kaum weit genug gehen. Von einer trberfeinerung der.Diagnostik zu sprechen, ware durchaus 
unrecht. 

In erster Linie haben wir die Eierstocksgeschwulst uberhaupt festzustellen. In zweiter 
Linie soUten wir die Art des Blastoms wenigstens annahernd bestimmen, ferner uber Ver­
wachsungen und andere Komplikationen uns aussprechen k6nnen. In letztere Reihe stelle 
ichdie Frage, ob der rechte oder der linke Eierstock betroffen ist. 

Die Beantwortung aller vier Fragen ist heute noch in vielen Fallen ein frommer Wunsch, 
des sen Berechtigung man allerdings nicht bestreiten kann. 

Wie bei jeder gynakologischen Untersuchung solI man darauf achten, daB Harnblase 
und Mastdarm vorher entleert worden sind. Der mit Kotmassen gefUUte Mastdarm 
hat schon sehr oft genauere Untersuchung unmoglich gemacht; die tags darauf, nach einem 
ausgiebigen Einlauf erneute Untersuchung fUhrt manchmal spielend leicht zum Ziel. Wich­
tiger ist aber noch der Umstand, daB Kotansammlungen, namentlich im Colon ascendens 
geradezu geschwulstartig aussehen konnen. 01 s ha u s en verzeichnet mehrere Fehldiagnosen, 
die erst durch den Bauchschnitt aufgeklart worden sind; neuerdings berichtet Morosov 
uber einen Fall. Insbesondere leichtere Formen von Megacolon, bzw. Megasigma 
congenitum konnen die Grundlage zu solcher Dauerobstipation geben. 

Seit 20 Jahren habe ich keinen Fall gesehen; aus friiherer Zeit entsinne ich mich noch sehr wohl eines 
etwa 16jahrigen Madchens, dessen faustgroBe, bewegliche Geschwulst auBerordentlich deutliches Knirschen 
aufgewiesen hat. Es war auf dieses Zeichen hin an der Klinik ein stielgedrehtes Teratom mit frischen Ver­
wachsungen angenommen worden. Bauchschnitt. Machtiges Colon ascendens; das Knirschen innerhalb 
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desselben noch auslosbar; deutlich harte Korner zu tasten. Auf Ricinusol sind im Laufe der nachsten Tage 
mehr a1s 800 Kirschkerne abgegangen. Das hat sich etwa im November abgespielt, in einer Jahreszeit, 
in welcher der Arzt physiologischer Weise nicht mehr auf Kirschkerndiagnostik eingestellt ist. 

Fast noch wichtiger ist die Einhaltung der Vorschrift, die Ham blase vor der Unter­
suchung zu entleeren. Die Zahl der (groBtenteils nicht veroffentlichten) FaIle, in welchen eine 
uberfullte Hamblase fiir eine Cyste gehalten worden ist, scheint sehr groB zu sein. Ols­
ha usen hat seinerzeit FaIle zusammengestellt, natiirlich nur eine lehrreiche Auswahl. 
Ich selbst habe schon manch eine Fehldiagnose durch Einfiihrung des Katheters richtig 
gestellt und trotz aller Achtsamkeit ist es mir einmal untergekommen, daB erst auf dem 
Operationstisch bei der Vorbereitung zur Operation die Sachlage geklart worden ist. Wieder­
hoIte Nachuntersuchungen nach eigens aufgetragener spontaner Hamentleerung haben 
bei dieser Frau immer wieder dasselbe cystische, bei den straffen Bauchdecken der alteren 
Nullipara schwer abgrenzbare Gebilde ergeben. Nachher haben Neurologen eine Geschwulst 
der Cauda equina als Ursache der trotz spontaner Entleerung stets in gefiiIItem Zu­
stande (uber kindskopfgroB) bleibenden Hamblase angenommen. Ich hatte damals mit 
Rucksicht auf die Gefahr der Cystitis den Katheter vermeiden wollen; seither muB ich ihn 
aber als in allen nicht sofort klaren Fallen unvermeidbar und unbedingt not­
wen dig bezeichnen, wenn auch in der Mehrzahl der FaIle die spontane Miktion ausreicht. 

In einem Fall von Oliver (44jahrige Frau, 2 Geburten; kokosnuBgroBe Cyste im Douglas) fand 
sich trotz vorheriger Miktion die Blase 5 cm uber den Nabel reichend, 21/2 Liter Harn enthaltend, sehr 
dickwandig. Ich schlieBe mich seiner Auffassung vollkommen an, daB es sich urn eine von der Cyste unab­
hangige Hypertrophie der Blase handelt; ich halte den Fall fiir eine angeborene Riesenharnblase 
(vgl. Kerma uner, in Halban-Seitz III, S. 507). Gelegentlich machen diese FaIle eben auch differential­
diagnostisch Schwierigkeiten gegenuber Ovarialtumoren. 

Die wichtigsten Merkmale der Geschwulst sind durch die auBere, sowie durch die 
sog. bimanuelle (recto-vagino-abdominale) Untersuchung festzustellen. Manchmal fiihrt 
Wiederholung der Untersuchung zum Ziel. Unter Umstanden mussen jedoch die verschie­
densten Untersuchungsmethoden herangezogen werden (Cystoskopie, Ureterenkatheteris­
mus, Pyelographie, Salpingographie, Blutuntersuchungen; nicht zuletzt Untersuchung 
von Herz, Lunge, Ham, rontgenologische Magen-Darmuntersuchung usw.). Schaden 
darf man natiirlich der Frau durch die Untersuchungen nicht; aber gegeniiber Pfannen­
stiel, der weitgehende Verfeinerung der Diagnose als zwecklos erklart und auf solche 
"Finessen" verzichtet, zugunsten des Probebauchschnittes, mochte ich doch betonen, 
daB in Zukunft eher das Gegenteil anzustreben ware. Das Gebiet der Differentialdia­
gnose ist eben sehr groB. 

Diagnose der einfachen FaIle. 
Urn eine Geschwulst als dem Eierstock angehOrend zu erkennen, hatte man theoretisch 

nachzuweisen, daB sie dem Genitale angehort, und auszuschlieBen, daB sie von der Gebar­
mutter selbst (oder von anderen Organen) ausgeht. So bescheiden diese Forderung klingt­
Eileiter, Nebeneierstock sind dabei gar nicht berucksichtigt - so muB man doch sagen, 
daB wir sie oft genug nicht erfiillen konnen, weil die eine Untersuchungsmethode, mit der wir 
gewohnlich arbeiten, dazu nicht ausreicht. 

Selbst in den glatten Fallen sind die Umstande, auf die man zu achten hat, sehr ver­
schieden, je nachdem, ob die Geschwulst klein, mittelgroB oder sehr groB ist, ob sie im kleinen 
Becken Platz findet oder dariiber hinaus den Bauchraum ausfiillt. 
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Erkennung der kleinen Geschwiilste des Eierstockes. Solange die - bekanntlich 
wechselnde - GroBe des Eierstockes nicht betrachtlich iiberschritten ist, konnen wir durch 
die bimanuelle Untersuchung wohl die VergroBerung des Organs nachweisen, sind aber nicht 
in der Lage zu sagen, daB es sich um eine ~eubildung handelt. Nur wenn langere Beob­
achtung standiges Wachstum ergibt, ~wird uns die Annahme nahegelegt. Die gute Abgrenz­
barkeit, die Beweglichkeit, mangelhafte Empfindlichkeit wird uns dabei in der Ausschal­
tung von entziindlichen Erkrankungen der Adnexe u. a. unterstiitzen; der Vorgeschichte der 
Kranken, dem Altersbild werden wir bei der Beurteilung ausschlaggebende Bedeutung 
zuerkennen miissen. 1'rotzdem wird es genug FaIle geben, die erst langere Beobachtung 
aufklart. Wenn nur chronische Entziindungen in Betracht kamen, konnte man die Sache 
hinnehmen. unangenehmer und verantwortungsvoller ist das Nichterkennen einer Eileiter­
schwangerschaft. lch werde bei der Besprechung der Differentialdiagnose darauf zuriick­
kommen, schicke aber hier schon voraus, daB wir ohne Heranziehung von Laboratoriums­
method en (Leukocytenzahlung, Blutkorpersenkung, Stoffwechselpriifung, Schwangerschafts­
proben) oder des Rontgem-erfahrens oft genug zu keiner ldaren Entscheidung kommen 
konnen; und oft genug auch lassen aIle Proben uns im Stich. 

Auch die Unterscheidung yon kleineren subserosen Myomen kann sehr schwer 
sein, wenn diesel ben gerade seitlich sitzen. Die Harte des Myoms ist zwar wichtig, 
aber nicht allein entscheidend; auch der leichtere Nachweis der Stieles ist wichtig, und 
trotzdem kommen Tauschungen vor. Sofern nicht andere Schwangerschaftszeichen den 
Arzt darauf fiihren und das Myom isoliert ist, wird eine Entscheidung mitunter nicht 
moglich sein. 

Ebenso schwierig, nur aus Nebenumstanden erfaBbar, kann die Erkennung eines 
verkiimmerten Nebenhornes sein, wenn der an das Collum herantretende Stiel recht 
schmal, weich und schlecht tastbar ist. 

Eine Geschwulst, die etwas groBer ist, aber noch im Becken gut Platz findet, also 
Hiihnereigroile erreicht oder wenig iiberschreitet, kommt bereits mit dem vorhandenen 
Raum ins Gedrange. Daraus ergeben sich zwei wesentliche Erscheinungen: Verlagerung 
der Gebarmutter selbst und Erschwerung des Nachweises der Stielverbindung bis zur 
Unmoglichkeit eines solchen :Kachweises. Wir miissen damit auf eine der theoretischen 
Forderungen verzichten, weil der ohnehin diinne Stiel nicht angespannt werden kann. 
Die Rundung, die gute Abgrenzbarkeit, die Lage zur Gebarmutter, und besondere physi­
kalische Eigenschaften aer Konsistenz miissen hier entscheidend aushelfen. Kleinere 
Geschwiilste bleiben noch seitlich hinter (oder vor) der Gebarmutter; groBere beanspruchen, 
der Wirkung der Schwerkraft entsprechend, den Platz in der Mitte und verdrangen 
die kleinere Gebarmutter nach seitlich vorne oder nach hint en (seitlich). Prallcystische 
Konsistenz, eigene Wand, kugelige Form, eine gewisse Verschieblichkeit, Fehlen von 
entziindlichen Erscheinungen (besonders in der Vorgeschichte) sprechen fiir Eierstocks­
geschwulst. 

Die Lage zur Gebarmutter kann in diesen Fallen fiir die Angabe, welcher Seite die 
Geschwulst angehOrt, gut verwertet werden. Eine Ausnahme ist mir bei den im kleinen 
Becken liegenden Geschwiilsten nicht bekannt. 

Die Oberflache ist bei cystischen Geschwiilsten glatt, kann aber auch durch aufsitzende 
Tochtercysten hOckerig sein. Teratome, soli de Blastome zeigen oft Hocker. 
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Den Nachweis fliissigen Inhalts erbringt uns die pralle Konsistenz. Teratome sind 
meist etwas derber, solide Blastome weich (sogar weichelastisch) oder derb, selbst sehr hart, 
aber nicht prall. Auf sonstige Fluktuationszeichen muB man gewohnlich verzichten. 

1st die Geschwulst beweglich, so kann man den Versuch machen, sie in Beckenhoch­
lagerung aus dem kleinen Becken herauszuheben. Die Gebarmutter laBt sich dann leichter 
gesondert abtasten. 

Sehr von Vorteil ist bei allen diesen Priifungen die rekto-vaginale Untersuchung. 
Man gewinnt ein viel deutlicheres, plastisches, stereometrisches Bild. Vor allem ist die 
Tastung der Sakrouterinligamente ganz wesentlich leichter und sicherer. 

Komplikationen, wie Verwachsung, Stieldrehung usw. verwischen dieses verhaltnis­
maBig klare Bild mitunter so, daB die Diagnose mindestens unsicher bleiben muB. Aber 
auch in unkomplizierten Fallen Mnnen Parovarialcysten, groBe Hydrosalpingen 
und Tubenmolen, seltener wohl Pyosalpingen recht schwer von Ovarialtumoren 
zu unterscheiden sein. 

Eine Parovarialcyste kann bei langem Stiel und guter Beweglichkeit vermutet 
werden. Gestiitzt wird die Diagnose, wenn es gelingt, neben oder unter ihr den Eierstock 
fiir sich zu tasten. Doch kommen nicht allzuselten Cysten in der Art an einem Pol des 
Eierstockes selbst zur Entwicklung, daB der groBte Teil des Organs unverandert bleibt und 
neben der Geschwulst getastet werden kann. 1st die Parovarialcyste, wie sehr haufig der 
Fall, nicht gut beweglich, und der Eierstock nicht fiir sich erreichbar, dann bleibt die Er­
kennung wohl erst dem Bauchschnitt vorbehalten. Ubrigens hat diese Differenzierung 
am allerwenigsten praktische Bedeutung. 

Fiir die groBe, einseitige Hydrosalpinx, die recht selten ist, aber auch schon bei 
jungen Madchen vorkommen kann, gilt die weichere, schlaffere Konsistenz als kenn­
zeichnend. AIlzu verlaBlich ist das Zeichen nicht, und Fehldiagnosen sind mitunter kaum 
vermeidlich. Gelegentlich kann die Salpingographie helfend eingreifen. 

Die Erkennung einer unversehrten Eileiterschwangerschaft ist in diesem 
Stadium hOchst selten einmal unsere Aufgabe. Moglich wird sie, als Vermutung, wohl nur, 
wenn man eine entsprechende Vorgeschichte zur Verfiigung hat. 1m Befund ware hochstens 
die Weichheit des Eisackes in Verbindung mit sonstigen Schwangerschaftsveranderungen, 
vor aIlem an der Gebarmutter selbst (groBere Auflockerung) hervorzuheben; aus dem Tast­
befund sonst Verwertbares herauszuholen, halte ich fiir ausgeschlossen. Eine Tub en­
mole kann gelegentlich nach langerem Bestande so gleichmaBig und derb und dabei 
auch bis zu einem gewissen Grade beweglich werden, daB Verwechslung mit einer 
Geschwulst des Eierstockes moglich ist. In allen diesen Fallen ist die eingehendste 
Anamnese von ganz besonderem Wert. 

Bei Berstung einer Eileiterschwangerschaft wird mangels einer tastbaren Geschwulst 
ein Blastom des Eierstockes selten in Erwagung stehen; Ruptur einer Follikelcyste, Blutung 
aus einem Corpus luteum kann dieselben Erscheinungen machen; auch das Phrenicus­
symptom (Schulterschmerz einseitig), selbst die hOchst seltene blaue Verfarbung des 
Nabels (Hofstatter, Cullen, Hellendall) kann gelegentlich dabeivorkommen, wie 
ich das selbst einmal gesehen habe. 

Andere Gebilde, die zu Verwechslungen AniaB geben konnen, waren retroperitoneale 
Cyst en, Meningocele sacralis anterior, Beckennieren. Sie liegen aIle retroperitoneal und 
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konnen daher wohl nur in komplizierten Fallen in Betracht kommen. Dasselbe gilt yom 

Lymphosarkom, bzw. Lymphogranulom del' Beckenlymphknoten (s. S. 107). 
Von groBter praktiseher Wiehtigkeit ist die fruhe intrauterine Sehwanger­

s c h a ft. Haufiger sind Verweehslungen in spateren Stadien, bei groBeren Gesehwulsten, 
doch kommen sie aueh zu diesel' Zeit schon VOl'; und ebenso wichtig ist del' Umstand, daB 
die sichere Erkennung einer Eierstoeksgesehwulst bei bestehender Sehwangerschaft 
erschwert ist. 

DaB eine cystische Gesehwulst fUr Sehwangerschaft gehalten wird, ist in diesel' 
Zeit, wenn das kleine Becken naeh oben nicht ubersehritten wird, nur bei fluehtiger bimanu­
eller Untersuchung moglieh. Von subjektiver Verwechslung kann man nieht sprechen, 
da die Frau eine Schwangerschaft hochstens vermuten, abel' noeh nieht aus irgendwelchen 
Zeichen sichel' annehmen kann. Del' Untersuchungsbefund kann nun unter Umstanden 
sehr verfuhreriseh sein. Liegt die Geschwulst vorne, im vorderen Scheidengewolbe erreich­
bar, ist sie elastiseh, nicht gut zu verdrangen, und ist die Gebarmutter hinter ihr schlecht 
abzutasten, so kann die Gesehwulst als schwangere Gebarmutter angesprochen werden. 
Besonders bei Nulliparen mit straffen Bauchdeeken und straffen Weichteilen am Becken­
boden ist solehe Verweehslung moglich. In anderen Fallen, bei weichen Bauchdeeken ist 
es wiedel' bei bestehender normaler Sehwangerschaft manehmal das Hegarsehe Schwanger­
schaftszeichen, die Auflockerung des Isthmus, die - etwa im 3., aueh im 4. Monat -
so weit gehen kann, daB del' kugelige, weich-elastische Gebarmutterkorper von dem vielleicht 
recht langen Gebarmutterhals vollkommen getrennt zu sein scheint. Liegt del' Korper 
noeh dazu seitlieh abgewichen, rechts oder links, so wird die Tausehung sehr vollkommen. 
Etwaige AmenorrhOe wird dann yom Arzt uberdies auf Hypoplasie bezogen, wozu das 
schmale Collum, das fUr die kleine Gebarmutter gehalten wird, erst recht verleitet. Urn 
sich VOl' Tausehung zu bewahren, ist es am besten, die Untersuchung in einigen Tagen 
zu erneuern. Nach meinen Beobachtungen wechselt del' Muskeltonus im Isthmus inner­
halb diesel' Zeit, die Aufloekerung ist spater nicht mehr so hoehgradig. Abel' aueh del' Ver­
such, eine starkere Versehiebung des kugeligen Korpers zu erzwingen, kann durch Mit­
bewegung des Seheidenteiles und den darauf gewohnlich erfolgenden Konsistenzwechsel 
im Isthmus aufldaren. Am schwierigsten ist wohl del' ebenfalls beweisende Verlauf 
del' Ligamenta rotunda £estzustellen. 

Ebenso unangenehm und gelegentlich verhangnisvoll kann es sein, wenn eine Eier­
stocksgeschwulst fUr die sehwangere Gebarmutter gehalten wird. In einem von Baumm 
beriehteten Pall hat del' Arzt im Privathaus die vermeintliche Schwangerschaft unter­
brechen wollen. Mit Hegarstiften kam es zur Durehbohrung del' Collumwand; del' BaIlon 
wurde in die BauchhOhle eingelegt. Ergebnis naturlich Bauehfellentzundung. In die 
Anstalt gebracht, ist die Prau trotz sofortiger Operation gestorben. Eine reiehhaltige 
Kasuistik von Pehldiagnosen hat rrh. Micholitsch mitgeteilt. 

Besonders beliebt sind Verwechslungen zwischen del' Retroflexio uteri gravidi 
und einer Eierstoeksgesehwulst. Aueh hier ist die hochgradige Aufloekerung des Isthmus 
die Ursache, daB man den Halsabschnitt yom Korper getrennt zu fuhlen glaubt. Haufiger 
wird allerdings bei bekannter Schwangersehaftsanamnese eine Eileiterschwangersehaft, 
eine Hamatocele angenommen. Die Ab'tastung yom Mastdarm aus erleiehtert die Klar­
stellung del' ganzen Verhaltnisse bedeutend. Ein Aufrichtungsversuch, del' als differential-
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diagnostisches Mittel empfohlen worden ist, darf angesichts der Moglichkeit, daB eine 
Hamatocele vorliegen kann, nur mit auBerster Vorsicht, womoglich nur bei entsprechender 
Operationsbereitschaft in einer Anstalt vorgenommen werden. 

Kottlors erwahnt einen Aufrichtungsversuch bei nicht schwangerer Gebarmutter; ein an die 
Pyosalpinx anschlieBender AbsceB ist geplatzt; Peritonitis, nach drei Tagen Tod. 

In seltenen Fallen kann eine herzformige Gebarmutter (Uterus arcuatus), eine 
teilweise Erschlaffung, bzw. partielle Kontraktion der Gebarmutter eine neben der Gebar­
mutter liegende Geschwulst vortauschen; haufiger ist dies durch die Piskaceksche Aus­
ladung der schwangeren Gebarmutter geschehen, von welcher wir wissen, daB sie mitunter 
viele Wochen unverandert und recht hochgradig fortbestehen kann. 1m 4. und namentlich 
im 5. Monat liegt die Moglichkeit einer Verwechslung ganz besonders nahe. Das Auffinden 
des normalen Eierstockes daneben, das Entscheidung bringt, ist nicht immer leicht. Bei 
Untersuchung in Narkose pflegen zwar diese Erscheinungen zu verschwinden; aber man 
kann deshalb doch die Narkose nicht zu freigebig handhaben. Wiederholung der Unter­
suchung laBt jedoch auch dann, wenn die Ausladung nicht verschwindet, eine gewisse 
Anderung im ganzen Bild erkennen, wodurch die Entscheidung erleichtert wird. 

In allen Fallen, in welchen zwischen Bestehen einer Geschwulst und Schwangerschaft 
von etwa 9 Wochen an zu entscheiden ist, werden uns in Zulmnft neben der Anamnese und 
den neuen Schwangerschaftsproben, insbesondere (von der 5. Woche ab) der Priifung auf 
Hypophysenvorderlappenhormon im Ham (Aschheim und Zondek) die Rontgenauf­
nahmen nach dem Verfahren, das M. Jungmann an meiner Klinik ausgearbeitet hat, 
wichtige Dienste leisten konnen. Eine Schwierigkeit laBt sich allerdings voraussetzen, 
die gelegentlich den Wert des Verfahrens beeintrachtigen kann: Knochenschatten eines 
Teratoms. Aber knochenhaltige Teratome sind immerhin betrachtlich seltener als 
Schwangerschaften. Zudem ist die Form und GroBe der Knochenschatten wesentlich 
anders; aus der Form der Schatten kann also zugleich ein Teratom erkannt werden (z. B. 
L. Lie b mann) 

Es laBt sich denken, daB man bei der Suche nach Rontgenbefunden Schwierigkeiten 
vor sich hat. Wir haben an der Klinik das Verfahren sehr oft herangezogen, hatten aber 
nur wenig verwertbare Befunde, die uns im Einzelfall allerdings sehr wertvoll waren. 
Gegebenenfalls wird man an Tauschung durch Phleboliten, durch verkreidete Lymph­
knoten, durch Uretersteine denken miissen. Ungiinstige Projektionkann auch den Schatten 
auf der Platte unerkennbar machen, wie dies Spill mann berichtet hat. Besonders zu 
beachten ist der Umstand, daB etwa 2/3 aller Teratome iiberhaupt keinen schatten­
gebenden Knochen enthalten, die fleckenlose Platte also gar nicht beweist, daB ein 
Teratom nicht vorliegt (vgl. S. 508). 

Daly hat bei Verdacht auf vorgeschrittene Extrauterine auf der Rontgenplatte nur einen langen 
Rohrenknochen gefunden, sonst keine Skeletteile. Er hat deshalb den Gedanken fallen gelassen und ein 
Dermoid angenommen. Zwei Monate spater Eklampsie bei Extrauterinschwangerschaft mit lebendem Kind. 
Die Mutter ist der Eklampsie erlegen. 

Neb en einer bestehenden Schwangerschaft die Eierstocksgeschwulst zu erkennen, 
ist auch nicht immer leieht. Liegt die Geschwulst iiber dem Beckeneingang, so kann sie 
bei der am Riicken liegenden Frau bei ausreichender Beweglichkeit leicht bis unter den 
Rippenbogen verschwinden und dem Nachweis entgehen; oder es kann die Geschwulst 
so ungiinstig hinter die Gebarmutter verlagert sein, daB man sie schwer erreicht. Sie kann 
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auch der Gebarmutter seitlich dicht angelagert erscheinen, so daB sie fur den Kopf des Kindes 
gehalten wird (Kruger, metastatischer Krebs bei 19jahriger Ipara). 

Die Moglichkeit einer Verwechlsung der im Becken selbst liegenden Geschwulst mit 
der Fruchtblase, dem vorliegenden Kindesteil, mit dem Kreuzbein (Annahme eines engen 
Beckens) oder einer vom Knochen ausgehenden Geschwulst, einer Meningocele sacr. anterior, 
mit einem Myom usw. brauche ich nur zu streifen. 

Nicht leicht ist mitunter die Entscheidung, welche von den zwei Geschwulsten die 
schwangere Gebarmutter ist. Der Nachweis von Herztonen oder Kindesteilen laBt noch 
im Stich; nur die Rontgenplatte kann letztere in gunstigen Fallen aufzeigen. Konsistenz­
wechsel ist gewiB beweisenrl, aber nicht immer zu erreichen. 

Vor mehr als 20 Jahren hat ein junger Arzt einen Fall als Cyste bei 5monatiger Schwangerschaft 
operiert; er war nur iiber den einen Funkt nicht klar, ob der bis iiber den Nabel reichende oder der im 
Douglas liegende Tumor - beide waren gleich groB - die Cyste sei. Beim Bauchschnitt hat er sofort 
die iiberdehnte Harnblase eriiffnet. Es hat sich um Retroflexio uteri gravidi mit verhaltnismaBig geringen 
Blasenbeschwerden gehandelt. 

MittelgroBe, etwa KabelhOhe erreichende oder wenig uberschreitende Geschwulste, 
die bereits die Bauchdecken deutlich vorwolben, als dem Eierstock angehOrend zu erkennen, 
kann sehr leicht, aber auch sehr schwierig sein. Man wird neben der Besichtigung in Rucken­
lage zunachst die Perkussion sowohl in Rucken- und Seitenlage - Schallwechsel, freie 
Flussigkeit im Bauch - wie im Stehen (Flussigkeitsspiegel Ha 1 ban) heranziehen, auBerdem 
aber auch die Beziehungen der Geschwulst zur Gebarmutter feststellen. Das Gebiet der 
Differentialdiagnose umfaBt samtliche Blastome und sonstigen geschwulstahnlichen, mit 
Exsudaten usw. einhergehenden Erkrankungen aller Bauchorgane. Wenn es auch richtig 
ist, daB die Eierstocksgeschwulste alle anderen an Zahl uberwiegen, so lassen sich damit 
doch keine diagnostischen Triumphe einheimsen. 

In erster Linie gilt es bei allen in den Bauchraum hinaufreichenden Geschwulsten 
eine Geschwulst der Gebarmutter auszuschlieBen. Leicht ist das, wenn die Gebar­
mutter im Berken liegt, vor der Geschwulst; schwer, wenn sie seitlich oder nach hint en 
verlagert ist, und gar schwer, wenn sie ebenfalls durch Geschwulste verandert ist, oder 
wenn zugleich Schwangerschaft besteht. Die Untersuchung vom Mastdarm aus erleichtert 
die Unterscheidung oft auBerordentlich und sollte nie unterbleiben. Zur Sicherung der 
Diagnose ist in diesen Fallen das Anhaken und Herunterziehen der Portio, womit uns 
A. Hegar das Anspannell des Stieles gelehrt hat, von groBem Vorteil; mindestens kann 
man, wenn schon der Stiel nicht tastbar wird, erkennen, daB die Geschwulst der Gebar­
mutter nicht gleich folgt. 

Etwas ahnliches hat B. S. Schultze angestrebt mit dem Vorschlag, die Geschwulst 
aus dem Becken zu heben und durch eine dritte Hand halten zu lassen, wahrend man 
bimanuell untersucht. Ich habe aber den Eindruck, daB dieses Verfahren viel leichter 
versagt als das von Hegar. Ubrigens kann man auch beide vereinen. 

Sind die Bauchdecken sehr straff, sind entzundliche Komplikationen vorhanden, 
ist die Geschwuh;t unbeweglich. so konnen alle Hilfsmittel versagen; es gelingt auf keine 
Art, die Gebarmutter von der Geschwulst abzugrenzen. Mitunter wird die Gebarmutter 
durch eine ins Becken eingekeilte und doch aus demselben herausgewachsene Geschwulst 
so vollstandig aus dem Becken verlagert, daB man von der Scheide aus den Scheidenteil 
kaum oder gar nicht erreichen hnn. In gunstigen Fallen laBt sich dann beim Abtasten 
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der GeschwulstoberfHiche durch die Bauchdecken ein der Gebarmutter entsprechender 
Vorsprung umgrenzen. Die Geschwulst braucht gar nicht verwachsen zu sein und kann 
doch so fest im Becken sitzen, daB sie auch bei eroffneter BauchhOhle erst dann beweglich 
wird, wenn man den Zutritt von Luft in den Douglas ermoglicht (etwa durch einen Katheter, 
Mathes). 

Prrther war in solchen diagnostisch unklaren Fallen die Sonde sehr beliebt. Ihr 
Gebrauch ist aber vielfach zu MiBbrauch ausgeartet. Der Operateur steht jedenfalls auf 
dem Standpunkt, jede Infektionsgefahr zu vermeiden; deshalb wird auch die Sonde 
heute als ein vermeidbares und moglichst zu vermeidendes tibel angesehen. Vollends 
verbietet sich die Sonde stets, wenn man auch nur im Entferntesten an Schwangerschaft 
zu denken hat. 

Es kommt auch heute immer wieder vor, daB cystische Geschwulste fur Schwanger­
schaft gehalten werden und umgekehrt. Beides kann fur die Beteiligten hOchst unangenehm 
werden. Hammerschlag erwahnt einen Pall, in welchem es nach erfolgter Aufklarung 
zu gerichtlichen Schritten gekommen war. In unserer Ambulanz hatten wir in den letzten 
Jahren wiederholt diesbezuglich Entscheidungen zu treffen. Wir haben uns darein gefunden, 
wenn die betreffenden Frauen nicht gleich durch unsere Aussagezu uberzeugen waren, 
stets eine Rontgenaufnahme zu machen und sie vorzuzeigen und zu erklaren. Trotzdem 
haben wir es einmal erlebt, daB das Madchen noch 8 Tage lang von ihrer Schwangerschaft 
nichts wissen wollte; niemand hatte vorher die Sache erkannt, das Madchen war mit der 
Diagnose "Cyste" zu uns geschickt worden. Sie war zudem anatomisch Virgo. 

Noch groBer sind die Schwierigkeiten begreiflicherweise beim Hydramnion (in 
dieser Gruppe kommt nur ein fruhes Hydramnion in Betracht) oder bei der Blasenmole. 
In beiden Pallen ist der Nachweis, daB die "Geschwulst" der Gebarmutter angehOrt, von 
entscheidender Bedeutung. Weichheit derselben, Schwangerschaftszeichen, genaueste 
Anamnese, all das ist unentbehrlich, bei Hydramnion mitunter das Rontgenbild. Das Ver­
fahren von Aschheim zur Diagnose der Schwangerschaft wird man ebenfalls heran­
ziehen. Eine gewisse Vorsicht durfte in der Bewertung der Ergebnisse gerade bei diesen 
Fallen immerhin am Platze sein. 

Wie oft das Myom auch in dieser GroBe noch, sowie spater, Schwierigkeiten macht, 
einerseits in der Abgrenzung gegen Schwangerschaft, andererseits in der Abgrenzung 
gegen Eierstocksgeschwulste, erfahrt man weniger aus Lehrbuchern als aus kasuistischen 
Mitteilungen und aus den Berichten uber Bestrahlungserfolge; manchmal auch aus Ge­
richtsverhandlungen. Die Anerkennung der diagnostischen Schwierigkeiten ist so allgemein, 
daB heute Unsicherheit in der Diagnose Myom als Kontraindikation gegen Bestrahlung 
unbestritten Geltung hat. FaIle, die als Myome bestrahlt worden sind und bald danach 
als Eierstocksblastome operiert werden muBten, sind schon oft, auch aus groBen Kliniken, 
mitgeteilt worden (E. Zweifel, Uebel [Gauss, Wurzburg l0J0Fehldiagnosen und 3% 
schwierige EntscheidungenJ). Ebenso bezeichnend fUr die diagnostischen Schwierigkeiten 
ist der Umstand, daB der Satz: "als ,Myom' bestrahlte Schwangerschaft ist zu unterbrechen" 
zunachst keine Verwunderung und keinen Widerspruch erregt hat, bis man eingesehen hat, 
daB er vor dem Gesetz nicht zu begriinden ist. Ebenso bezeichnend ist die leichte Art, mit 
der man heutzutage die Diagnose "Ovarialtumor" wahrend der Operation, wenn der Irrtum 
erkannt ist, in "Pseudoovarialtumor" umstellt. 
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Unmi:iglich wird die Entscheidung manchmal bei gestielten Myomen oder bei Myomen, 
die mit schmaler Basis etwa yom runden Mutterband ausgehen. Ich habe solche beidseits 
symmetrisch entwickelt, von mehr als StrauBeneigri:iBe gesehen. S il v a beschreibt ein 
900 g schweres gestieltes Myom des Ligamentum rotundum. 

U hIe hat bei 42jahriger, steril verheirateter Frau, die erst seit kurzer Zeit Schmerzen hatte, 
ein kindskopfgroJ3es, vollstandig abgedrehtes Myom gefunden, das im Netz eingehiillt, von dort aus 
ernahrt war; del' Netzstiel war fiinfmal um 180 0 gedreht. An del' Gebii.rmutter nur noch einige kleine 
subserose Myome und ein Stumpf: der friihere Stiel des Myoms. 

Nicht nur klinisch war die Entscheidung oft genug nicht moglich; selbst bei offener 
BauchhOhle kann man im Unklaren bleiben. Opitz hat bei einer bis zum Rippenbogen 
reichenden Geschwulst den Bauch wieder geschlossen, weil er deutlich Kindesteile zu fiihlen 
meinte; bei der Sektion fand sich nur ein Myom mit Erweichungsherden. Die Gebarmutter 
selbst war blaB gewesen; in anderen Fallen war sie aber derart blaurot verfarbt, daB man 
so fort an Schwangerschaft gedacht hat. Wiederholt ist andererseits bei ungestorter crh un; 
mir sind aus miindlichen Berichten zwei FaIle bekannt) oder bei durch Blutungen gestorter 
Schwangerschaft in der Annahme eines Myoms radikal operiert worden. 

GroB wird die Gefahr fiir den Arzt, wenn die Frau angibt, Kindesbewegungen zu 
fiihlen, das scheint bei Ubergreifen einer bOsartigen Geschwulst auf den Darm leichter 
zustande zu kommen, wie z. B. in einem Fall von Rothbart, dessen Kranke trotz Darm­
resektion und Nachbestrahlung nach 6 Monaten der Krankheit erlegen ist. 

Besonders leicht verfiihrt das cidematose oder nekrotische Myom zur Annahme einer 
cystischen Geschwulst neben der Gebarmutter, wenn es seitlich sitzt und vielleicht noch 
dazu ein unveranderter, derber Knoten den Gebarmutterkorper vortauscht. Ebenso 
das ganz zu Pseudocysten umgewandelte lymphektatische Myom, das in seltenen Fallen 
Riesengeschwiilste gebildet hat, die mit den Riesengeschwiilsten des Eierstockes an GroBe 
wetteifern konnten und begreiflicherweise klinisch auch tatsachlich dafiir gehalten worden 
sind (Lihotzky etwa 30 kg, Hunter 140 Pfund, Stockard 135 amerik. Pfund; letztere 
beide als Sektionsbefunde; Amann 60 Pfund, verkalkt). 

1st bei groBen Geschwiilsten schlieBlich der diagnostische Fehler praktisch weniger 
belangreich, so kann er bei kleineren (am haufigsten bei einer GroBe, die dem 4. Schwanger­
schaftsmonat entspricht) recht unangenehm werden. Ein mir bekannter Operateur hat in 
solchen Fallen zweimal einen Probeschnitt in die Gebarmutter gemacht. Einmal hat sich 
das erweichte Myom bestatigt, einmal war es eine Schwangerschaft. Er hat den Schnitt 
wieder vernaht, die Schwangerschaft ist ungestort weiter verlaufen. Ich mochte jedoch 
trotz dieses Erfolges das Verfahren nicht gerade empfehlen. 

Gelegentlich wird man an eine grOBe Hamatometra, angeboren oder als Folge 
narbigen Verschlusses im Halsabschnitt (Pyometra, Hydrometra), auch an einseitige Hama­
tometra bei Uterus bicornis, bzw. an eine groBe Hama t osal pinx denken miissen. 

Erwahnt seien weiter die seltenen Uteruscysten, besonders jene, die diinnwandig 
und gestielt dem Fundus aufsitzen (N euge ba uer, Hal ban, Ot to, Halter), und die groBen 
Rectummyome, welche auch meist als Ovarialblastome zur Operation gekommen 
sind (Pfannenstiel, Westermark, Riedinger). Pfannenstiel konnte durch Auf­
blahung des Dickdarmes noch ,-or der Operation erkennen, daB die Geschwulst retroperi­
toneal gelegen war. Sellheim hat ein "Nlyom des Cocum als "Pseudoovarialgeschwulst" 
operiert. 
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Weit vorgeschrittene Extrauterinschwangerschaft, besonders iibertragene mit 
abgestorbener Frucht, ist bisher vielfach (u. a. erwahnt auch Pfannenstiel ein solches 
Erlebnis) als Ovarialtumor zur Operation gekommen; ebenso gelegentlich eine Schwanger­
schaft im verkiimmerten Nebenhorn. FUr solche Falle ist die Rontgenaufnahme ein 
sehr zuverlassiges, wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Gelegentlich kann auch die Ein­
spritzung eines Hypophysenpraparates durch Aus16sung von deutlichen Kontraktionen 
zur Entscheidung beitragen (Lorincz). 

Gro.Be Parovarialcysten diagnostisch von Eierstocksblastomen abzugrenzen, 
bemiiht man sich im allgemeinen gar nicht, da ja doch die Behandlung in beiden Fallen 
dieselbe ist. Der Nachweis des Eierstockes derselben Seite verliert sogar an Wert, weil 
man ihn von knotenartigen Vorragungen der Geschwulst selbst nicht wird unterscheiden 
konnen. Der durch Salpingographie zu erbringende Nachweis der Verlaufes der Tube konnte 
vielleicht gelegentlich den Verdacht auf Parovarialcyste verstarken, doch haben wir bei 
Eierstocksblastomen auch schon sehr bedeutende Verlangerung und Verziehung des Ei­
leiters gesehen und miissen immer im Auge behalten, da.B uns die zufallige Projektion des 
Bildes auf die Platte unberechenbaren lrrtiimern aussetzt, da.B also mindestens mehrere 
Aufnahmen in verschiedener Richtung studiert werden mii.Bten. 

Von anderen Erkrankungen der Bauchorgane solI der Ascites erst in der folgenden 
Gruppe besprochen werden. Geschwiilste der verschiedenen intraperitonealen Organe 
kommen in dieser Gro.Be verhaltnisma.Big selten vor; man kann fast sagen, so selten, da.B 
sie schon aus diesem Grunde von den gynakologisch eingestellten Arzten oft vernachlassigt 
und deshalb auch meist nicht erkannt werden. 

In erster Linie ware der Milztumor zu nennen, der schon durch seine bis unter 
den linken Rippenbogen reichende Lage, die schildfOrmige Gestalt, den scharfen, deutlich 
fiihlbaren Margo crenatus an der oberen Kontur auch dann nicht schwer zu erkennen ist, 
wenn er weit nach rechts heriiber reicht. Das Blutbild wird die Diagnose erganzen. Auch 
Stieldrehung solcher Milztumoren (Withouse, Halban, Rummel) ist unter derselben 
Fehlannahme operiert worden. Einige Falle sind bekannt geworden, in welchen trotz An­
wendung verschiedener neuerer Untersuchungsverfahren eine sichere Aussage iiber den 
Ausgangspunkt und ein sicheres Ausschlie.Ben genitaler Geschwiilste nicht moglich war 
(Kohler, Sampson u. a.). 

Demnachst diirften gegeniiber unkomplizierten Ovarialtumoren Mesenterial­
cysten differentialdiagnostisch zu erwagen sein. Gro.Be, cystische Konsistenz, auch die 
Form kann ganz gleich sein. Die Lage, mehr im Oberbauch, ist nicht immer verla.Blich. 
lch habe eine fast kopfgro.Be Ovarialcyste gesehen, die hoch gelegen war und sich nicht 
ins Becken herabdriicken lie.B; als Ursache dieser Lage fand sich bei der Laparotomie 
eine durch partielle Nekrose der Wand bedingte handflachengro.Be, sehr straffe Adharenz 
an der Basis des Netzes nahe dem Colon transversum. 

Ein iiber mannskopfgro.Bes Mesenterialfibrom, das Antoine beschrieben hat, 
eine sehr harte Geschwulst, konnte wegen der auf der Geschwulst tastbaren Darmschlinge 
als retroperitoneal sitzend erkannt werden. 

Sehr selten, wohl auch kaum in dieser Gro.Be, sondern nur in Apfel- bis Orangen­
gro.Be anzutreffen, kann ein Hydrops des Wurmfortsatzes diagnostische Schwierig­
keiten machen (Enderlin, Briitt u. a.). Diese cystische Geschwulst ist beweglich. Priift 
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man die Beweglichkeit genauer, so kann man in giinstigen Fallen erkennen, daB der Befesti­
gungspunkt, der Drehpunkt gewissermaBen, nicht im Bereich der Adnexe, sondern auBen, 
oberhalb der rechten Darmbeinschaufel anzunehmen ist (Wagner). 

Milzcysten, die sich ihrer Lage nach ahnlich verhalten wie ein anderer Milztumor, 
Lebercysten (Stevens, Sieber), Leberkavernome (J. Richter), von der Leber manch­
mal nur undeutlich abzugrenzen, Hydrops der Gallenblase (A. Mayer) kommen sehr 
selten in Betracht. 

Von retroperitonealen Geschwulsten sind die wichtigsten die von der Niere 
ausgehenden : groBe Hydronephrosen (B rae n d I e), Nierencysten und Cystennieren (S t roe d e r, 
Vayssiere, Kermauner), Hypernephrome (Eymer, Brakemann, Givatoff). In 
allen diesen Fallen gibt uns die seitliche Lage der Geschwulst, die vollkommene Dampfung 
bei Perkussion in der Flanke (kein Schallwechsel bei Lagewechsel), das Verschwinden, 
besser gesagt Hinaufreichen der Geschwulst nach oben unter den Rippenbogen wichtige 
Anhaltspunkte. Durch Aufblahung des Dickdarmes oder rontgenographisch (Kontrast­
mahlzeit, bzw. Kontrasteinlauf) laBt sich erweisen, daB der Dickdarm vor der Geschwulst 
oder sogar medianwarts von derselben sitzt. 

VerlaBlich ist dieses Zeichen nicht. lch habe eine auBerordentlich groBe Nierencyste 
operiert, bei welcher das Colon descendens lateral gelegen war; habe dieselbe Lage des 
Colons bei einem linksseitigen retroperitonealen Fibroliposarkom von ahnlicher GroBe 
gesehen (Pritzi), und andererseits bei dem iiber mannskopfgroBen vielkammerigen Krebs 
des Eierstockes eines 23jahrigen Madchens (21 357) das freie Colon descendens und die 
Sigmaschlinge rontgenologisch so weit nach rechts verlagert, daB ich vor der Operation 
eine retroperitoneale Geschwulst angenommen hatte. 

Jedenfalls wird in allen daraufhin verdachtigen Fallen genaueste Untersuchung des 
Harnapparates (Nierenleistungspriifung getrennt fur beide Seiten, Rontgenbild des Nieren­
beckens) notwendig sein. 

Trotzdem bleibt die Hydronephrose ein differentialdiagnostisch schwieriger Vorwurf. 
W. Olemm hat in einem FaIle wegen der angegebenen Blasenbeschwerden cystoskopiert 
und aus dem derzeitigen Fehlen von Harnausscheidung aus dem linken Harnleiter ange­
nommen, daB die nachgewiesene Geschwulst eine Hydronephrose sei. Der lumbale Schnitt 
ergab eine normale Niere, der Bauchschnitt eine Eierstockscyste mit schnurartig auf­
gedrehtem Stiel. Der Fall ist sehr lehrreich, wenngleich die Meinung Ole mens, daB die 
Anurie durch Einbeziehung des Harnleiters in die Stieldrehung zu erklaren sei, nieht 
sieher auf allgemeine Annahme rechnen kann. 

Auch die Hydronephrose einer Beckenniere (Mathes) wird leieht fiir eine 
Eierstocksgesehwulst gehalten. Diagnostisehe Aufklarung bringt wieder nur die Funktions­
prufung der Nieren und die Pyelographie. Uber den Verlauf (oder einseitiges Fehlen?) 
des Sakrouterinligamentes, der vielleieht bei rektaler Untersuehung zu verwerten ware, 
sind mir einwandfreie Angaben nieht bekannt. 

Weiters kommen retroperitoneale Pibrome, Fibrosarkome, Lipome, Lymphosarkome, 
auch retroperitoneale Lymphcysten in Betraeht. 1m Material der 2. Prauenklinik in Wien 
sind einige Beobaehtungen dieser Art verzeiehnet, die fast aIle unter der Diagnose einer 
Ovarialeyste, einer soliden Gesehwulst des Eierstoekes zur Operation gekommen waren. 
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Insbesondere sind 2 retroperitoneale Lymphosarkome deshalb zu nennen, wei! in beiden 
Fallen der Eierstock selbst miterkrankt war. 

In Gegenden, wo Echinokokken selten vorkommen, wird es kaum emmal gelingen, 
einen solchen, der ins Becken, gewachsen ist, vor der Operation zu erkennen. Gewohnlich 
handelt es sich um vielcystische Bildungen, iiber deren Sitz selbst anatomisch schwer 
Klarheit zu gewinnen ist, die sich etwa wie unregelmaBige, stark verwachsene, selbst "intra­
ligamentar" liegende Adenofibrome des Eierstockes darbieten, retroperitoneal unter die 
Flexur, unter das Cocum erstrecken und die Operation sehr schwierig gestalten. Irgendein 
besonderes klinisches Zeichen laBt sich kaum angeben; Hydatidenschwirren sucht man 
vergebens nachzuweisen. Es kommt iiberhaupt selten vor (B. Pericic). An der 2. Frauen­
klinik in Wien ist auBer dem von Kroph mitgeteilten Pall nur noch einer in den 29 Jahren 
zur Operation gekommen. Wenn man nach der Vorgeschichte (etwa friihere Operation 
wegen Echinococcus) oder dem haufigeren Vorkommen in der Gegend (vgl. A. Gross 
u. St. Keszly) AnlaB hat, daran zu denken, wird die Untersuchung des Blutes aufEosino­
philie als unterstiitzendes Zeichen (ihr Fehlen beweist nicht dagegen) und eine intracutane 
Echinokokkenantigeninjektion die Diagnose ermoglichen konnen (vgl. N urn berger). 
Die Probepunktion ist jedenfalls bei Verdacht auf Echinokokken zu unterlassen. 

SchlieBlich seien in dieser Gruppe der mittelgroBen Geschwiilste noch die geschwulst­
artigen Veranderungen an der vorderen Bauchwand angefiihrt: die Hamatome, die 
clesmoiden Geschwiilste, weiters die S chI 0 ff e r schen Bauchwandgeschwillste und die 
Urachuscysten. 

Bei frisch entstandenen Bauchwandhamatomen wird die Art der Entstehung, 
die recht stiirmisch sein kann, an Komplikationen, etwa an Stieldrehung einer Eierstocks­
geschwulst (Werth mann) denken lassen. Aber die besondere ortliche Empfindlichkeit, 
die Fieberlosigkeit, manchmal auch die Hautverfarbung, die ortliche Bewegungsemschran­
kung wird neben der genaueren Vorgeschichte gewohnlich den richtigen Weg weisen. 
Immerhin ist zu betonen, daB man schon Bauchschnitte vorgenommen hat in der Meinung 
eine Stieldrehung zu operieren. 

Langer bestehende Fibrome der Bauchdecken, die hinter der Pascie liegen, erscheinen 
wieder mitunter so derb und gut abgegrenzt, daB man - bei nachgewiesenem Preisein 
cler Gebarmutter - nur an eine solide Geschwulst des Eierstockes denkt. Sitzt das Fibrom 
an der hinteren Rektusscheide, so wird iiberhaupt nur dann eine Eierstocksgeschwulst 
auszuschlieBen sein, wenn es gelingt, beide EierstCicke mit Sicherheit zu tasten; eine Forde­
rung, die leichter aufzustellen als zu erfiillen ist. Sitzt es in der vorderen Rektusscheide, dann 
ist ein Deutlicherwerden desselben bei Anspannung der Bauchmuskeln ein wichtiges 
Kennzeichen. 

1st die Geschwulst so groB, daB ihr Beckenpol von der Scheide aus erreicht werden 
kann, so kann nach Halban (1930) bei ruckartigem Erheben des Oberkorpers wahrend der 
Untersuchung dieser Pol ruckartig aus dem Bereich des untersuchenden Fingers ver­
schwinden. 

Die S chlofferschen postoperativen entziindlichen Geschwiilste, die sich um eiternde 
Ligaturen entwickeIn, sind durch unscharfe Grenze, entziindliche Erscheinungen, Pixation 
hinter einer Operationsnarbe und zeitliche Beziehungen zur Operation ausreichend gezeichnet. 



Diagnose der einfachen Falle. 497 

Eine entziindliche Geschwulst der Bauchdecken unklarer Entstehung haben A. Stein und O.Hense 1 
fiir eine Geschwulst des Eierstockes (bzw. eine Mesenterialcyste) gehalten. Unter Fieber und starker Sekre­
tion und gleichzeitiger antiluetischer Behandlung (bei negativem, spater positivem Wassermann und 
Tabes) ist die Geschwulst in zwei Monaten verschwunden. S t e i n und Hen s e 1 deuten sie als Gumma der 
Bauchdecken. 

Urachuscysten erreichen seIten hesondere GroBe. Sie sind dann oberhalb der 
Harnblase an der vorderen Bauchwand fixiert, unverschieblich, erreichen hOchstens 
NabelhOhe. 

Eine hesonders groBe Urachuscyste mit 52 Liter Inhalt solI Rippmann beschrieben 
haben (vgl. Paschkis). Verwechslungen solcher mit Schwangerschaft, Ovarialcyste, 
tuberkulOser Peritonitis sind bekannt geworden. 

Ihre Wand ist eher derb, ausgesprochen cystische Konsistenz nicht immer nachweis­
bar. Eiterung in dem Sack erschwert die Erkennung. Ganz selten sind Krebse des 
Urachus. 

Sicherlich ist vieles im Auge zu behalten. Trotzdem kann man zur Palpations- und 
Auskultationsdiagnose ein gewisses Zutrauen haben. Oft genug ist etwa die Feststellung 
einer Eierstocksgeschwulst neben Schwangerschaft ohne groBe Schwierigkeit moglich. 
oder selbst auBerdem noch ein My om der Gebarmutter (F. B inz) sichel' zu erkennen gewesen. 

~och umfassender wird das Gebiet der Differentialdiagnose mittelgroBer Eierstocks­
geschwiilste, wenn wir auch Komplikationen, wie Stieldrehung, Eiterung (die wir ge­
sonded betrachten) mitbesprechen. Alle moglichen Pormen akut und chronisch entziind­
licher Erkrankung del' Bauchorgane oder entziindlicher Veranderung an Geschwiilsten 
derselben waren hier einzubeziehen, soweit sie mit Geschwulstbildung einhergehen. 

In erster Reihe sind, neben den schon besprochenen My omen die Verei terungen 
und N ekrosen del' Myome zu nennen, die bis zu volliger Erweichung, cystischer Kon­
sistenz gedeihen und mit schwer septischen Erscheinungen einhergehen konnen. Angesichts 
des septischen Zustandes ist eine besonders sorgfaltige Untersuchung notig. 

Entziindliche Erkrankungen der Adnexe sind ein schwieriges Gebiet der 
Differentialdiagnose; sei es, daB es sich um eine ausgesprochene groBe Pyosalpinx handelt -
namentlich schwer ist die Entscheidung bei bloB einseitiger Pyosalpinx und noeh gesunden 
Adnexen del' anderen Seite - sei es, daB ein OvarialabsceB sich entwickelt, wie in einem 
:B'alle Win tel'S 4 Wochen nach Abrasio, oder daB eine diffuse sulzig-odematose Erkrankung 
des Eileiters und seiner ganzen Umgebung vorliegt. 1m AnschluB an Menstruation, an 
Wochenbett, an Fehlgeburten sieht man solche Falle recht oft; sogar im AnschluB an zu 
energisch durchgefiihrte Scheidenspiilungen habe ich sie wiederholt gesehen. Und wieder­
holt war ich schon veranlaBt, die Probelaparotomie heranzuziehen, wenn langere Deob­
achtung bei Bettruhe keine Entscheidung gebracht hat. Mit den gewohnlichen Unter­
suchungsmethoden war eine klare Diagnose nicht zu erreichen. War es auch vorwiegend 
der Verdacht auf eine Eileiterschwangerschaft, den iibrigens die Operation wiederholt 
als gerechtfertigt erwiesen hat, so war in anderen Fallen doch der Verdacht auf ein Teratom 
o. a. AnlaH zur Operation. Bei akut oder subakut entziindlichen Vorgangen sind 
andere eingreifende diagnostisch() Verfahren zu gefahrlich (etwa die Durchblasung, 
die Salpingographie); abges()hen davon diirfte auch ihr Erfolg nicht geniigend sein. 
Da bleibt eben nichts anderes als der Bauchschnitt, so ungern ich ihn sonst bei 
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entzundlicher Adnexerkrankung jungerer Frauen anwende. Erst in letzter Zeit haben wir 
in einem solchen Fall hinter chronischen Adnexveranderungen und Verwachsungen ein 
apfelgroBes Teratom gefunden (22588), in einem anderen Fall beidseitige Krebse, die 
nur walnuBgroB waren. Auffallend cystische, oder andererseits auffallend derbe Kon­
sistenz laBt sich gewiB verwerten; Beidseitigkeit spricht sehr fUr entziindliche Erkrankung, 
beweist aber so wenig dafur, wie Einseitigkeit dagegen, was ich nochmals betonen mochte. 

Bedenkliche Ahnlichkeit zeigen tuberkulose Adnexerkrankungen und Krebse der 
Eierstocke in manchen Fallen. Tuberkulose der Adnexe ist uberhaupt eine Erkrankung, 
zu deren diagnostischer Sicherstellung ich schon wegen der vorzuschlagenden Behand­
lung stets den Probebauchschnitt verlange, mit histologischer Sicherung der Diagnose. 
Schatzungsweise ein Drittel der FaIle wird, wie ich schon an anderer Stelle ausgefuhrt 
habe, mit halbwegs sicherer Diagnose ausschlieBlich wegen des anatomischen Befundes 
operiert; im zweiten Drittel ist die Diagnose nicht sicher, und in einem kleinen Teil 
muB sie auch tatsachlich nach der histologischen Untersuchung berichtigt werden. Fur 
Tuberkulose sprechen hereditare Belastung, vorausgegangene Erkrankung anderer Organe 
(besonders Lunge, Knochen, Lymphknoten), jiingeres Alter. In beiden Fallen kann 
Ascites, konnen Knotchen im Douglas (bei Krebs oft groBer als bei Tuberkulose) vor­
handen sein; ausnahmsweise in beiden Fallen parametrane Infiltrationen und Schwielen. 

Um zu entscheiden, ob Krebs oder Tuberkulose vorliegt, wurde ich also stets auf 
moglichst friihe Laparotomie und mikroskopische Untersuchung dringen. 

Bei einer 45jiihrigen Nullipara (26 573) war vor einigen Wochen wegen Ascites und Magenbeschwerden 
vom Chirurgen der Magen durch einen Probebauchschnitt abgetastet worden. Man hat nichts gefunden. 
Neuerlicher Ascites, rechts apfelgroBer Tumor, Knotchen im Douglas, Gewichtsabnahme lieBen uns an 
Adnextuberkulose oder Eierstockskrebs denken. Es fand sich aber eine Teercyste am Eierstock und eine 
chronische leicht hiimorrhagische produktive Peritonitis, deren Atiologie auch histologisch nicht festzustel1en 
war (Inhalt von geplatzten Endometriosen ?). 

Parametrane Exsudate sind - soweit nicht Nebenbefunde bei Tuberkulose 
und Krebs vorliegen --- aus dem Tastbefund un schwer zu erkennen, besonders deutlich 
und einpragsam mit Hilfe der recto-vaginalen Untersuchung. Das kleine Becken erscheint 
abschnittweise wie ausgemauert; ohne scharfe Grenze geht das Exsudat oberhalb des 
Levator ani in die seitliche Beckenwand wie in das Collum uteri uber, wahrend Geschwulste 
des Eierstockes mit deutlicher Kuppenbildung an Beckenwand und Collum herantreten. 
NUl" in seltenen Fallen waren altere parametrane Abscesse so weit umschrieben, daB 
sie auch bei bester Obung in der Aufnahme des Tastbefundes und bei Untersuchung in 
Narkose als Ovarialtumoren angesprochen worden sind (Holzbach, A. Mayer). Vogt 
hat bei einem Aneurysma der Art. hypogastrica einen iihnlichen Befnnd erhoben, aller­
dings das Auftreten von GefaBschwirren betont. 

Ganz besondere, bisher noch immer viel zu wenig anerkannte Beachtung erfordern 
auf dem Gebiet der Differentialdiagnose die Verdauungsorgane. 

Nicht nUl" der Umstand ist es, der mich zu dieser Bemerkung veranlaBt, daI~ mit­
unter Geschwiilste des Magens (Myom, auch Krebs oder ein gestielt aufsitzendes 
Sarkom des Magens, Siegfried Wolff) oder des Dunndarmes (Lymphosarkom, auch 
multipel, z. 13. Fall Weibel) als Bauchgeschwulst zum Frauenarzt kommen und von ihm 
ohne klare oder mit falscher Diagnose operiert werden; auch der Umstand, daB schwere 
entziindliche Erltrankungen einzelner Abschnitte desselben oder Geschwiilste desselben 
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tatsachlich recht schwer von Eierstocksblastomen unterschieden werden konnen, und 
endlich hauptsachlich das haufige Vorkommen von Metastasen im Genitale bei bOsartiger 
Erkrankung im Magen-Danntrakt, von dem sich friihere Arztegenemtionen nicht geniigencl 
nnterrichtet hatten, veranlaBt mich zu dies em Hinweis. 

An erster Stelle steht hier die Wurmfortsatzentziindung. Akute Appendicitis 

winl hauptsachlich gegeniiber akuter Eileiterentziindung (und Eileiterschwangerschaft) 
zu erwagen Rein; ein A p pen d i x a b s c e 13 macht nicht selten Schwierigkeiten in der 
Abgrenzung gegen Stieldrehung von Eierstocksgeschwiilsten; und zwar gegen rechts­

Reitige (auBer bei Ritus inversus, an den der Arzt gerade bei akuten ViiJlen stets denken 
solJte). 

Anamnestische Unterschiede sind mei::;t unerheblich oder lassen sich von der schwel'­
kranken :Frau nicht geniigend deutlich herausbekommen. SolI der Befund entscheidend 
filr Appendixabsce13 sprechen, so miiBte man beide Eierstocke mit Sicherheit tasten, bzw. 
(taR Pehlen einer Stielverbindung zum Gebarmutterhorn erweisen. Das ist jedoch sehl" 
oft wegell l'eflektorischer Banchdeckenspannung und vvegen der Rchmerzhaftigkeit del' 
r:ntersuchung ausgeschlossen. Infiltration im Parametrium, besonders im Sakl'outerin­
ligament, Infiltrat auf der Darmbeinschaufel, breites Aufsitzen auf dipser spricht im a11-

gpmeinen gegen Oyarialtumor. 1st die wilnschenswerte Beobachtung angesichts des All­
gemeinzustandes mCiglich, oder gar wegen bereits liingeren Bpstandes del' Erscheinungen 
notwendig, flO winl a11miihliches Herabsinken umt Vorwiilben des Douglas nebst Mast­
(larmheschwerden, Schleimabgang per anUlll fiir nouglasabsceB sprechen; ebenso iIll 
akntesten Fall das Eilel eiIlPr ausgesprochenen Bauchfe11entziindung mit schlecht<'1D PuIs, 
Rhukpm Meteorismus, Vasomotorenlahmung, schwerem Allgemeinzustand. 

Die diagnostisch(' Punktion mit 2 mm starken, langen Kanillen winl man in solchen 
Fiillen Htets amvpnc1eu. "Ian mu13 sich jedoch ldar machen, daB nur ein nach Coli riechender, 
bzw. Rolch(~ Bakterien enthaltender Eitel' den AppendixahsceH sehr wahrscheinlich macht: 

an(lerer Eitel' kann von vereitertem Ovarialtumor, von einpr Pyosalpinx ebenfalls stammen. 
Serose FliiHsigl\eit spricht umgehhrt fiil" Biel"stoeksgcoRehwnlst, Elhenso seros-blutige. 

schmiprig-blutige, oder Dermoidhrei. Sercise Flilssigkeit kann abel' auch einer entziindlichpYl 
Serokele entstammen. Efl winl also trotz del' Probepnnktion nicht immer eine Richprp 
Diagnose aufgestellt werden konnen. 

Vielleicht kann in ?;ukunft nach Ablauf der akuten Erscheinungen llie riintgeno­
logische Untersuchung des Wurmfortsatzes nach Czeppa (Kontrastbrei unter Zugabp 
von J\Ia.gnesiumsulfat) die Bache noch naehtraglieh aufklaren. Del' kranke Wurm soIl 
sich damit nicht odeI' schlechter Hillen und darstellen lassen wie del' gesunde oder durch 
Knickungen u. ii. anffa11en. 

Gelegentlich kann ein ausgedehnter pericholecystitischpr A bsee13 das Bild 

machen, das del' Frauenarzt von del' Stieldrehung kennt (Poetz). 

Einen perisigmoiditis chen Absce13, ausgehend von Graserschen Divertikeln 
del' Flexur (Diverticulitis abscedens) habe ich selbst einmal operiert. VOl' der Operation 
dachte ich an einen Eierstockskrebs, nach del' Operation an einen Krebs der Plexur. Zwei­
zeitige Dickdarmresektion mit spaterer Vereinigung; Heilung. Die histologische Unter­
:,mchung ergab mehrfache vereiterte Divertikpl, Darmverengerung, aber keinen Krebs. 

32* 



1)00 Frit7. Kermallnert, Die ET'kmnkllngen nes Eierstockes. 

Rente giM uns das Ri)ntgenhild de" mit Kontrastmitteln gdlillten Darmes ohne 
weitrres klarp A lUiknnft. Die Di \'ertikel Rine! nmnchmal auf (10m Film iilwrrascheml 
gut zu sehen. 

Raufiger als solche Divertikrlabscesse sind jedoch Krebse des Coecum ouer del' 
]j11exur; und sie sind entschieden auch viel Ofter flir Krebse des Eierstockes gehalten wonlen 
(Narr, Richter, Eymer u. a.). lch habe mehrere Falle gesehen. Ihre vermutungs­
weise Erkennung durch den Tastbefund ist dann nicht allzuschwer, wenn sie hoch sitzen 
und das kleine Becken freilassen. Die derbe Konsistenz, die hOckerige Oberflache, das 
breite und feste Aufsitzen, die geringe Verschieblichkeit sind wenigstens einige Anhalts­
punkte. Auch del' Umstand, daB der zuflihrende Schenkel del' Flexur als del' bel' Strang 
tastbar ist, kann manchmal verwertet werden. Rectale Untersuchung kann Verdacht 
erregen, wenn BIutspuren am Finger bleiben. Zur sicheren Klarung del' Sachlage kann abel' 
Bur die Rontgenuntersuchung (Kontrastmahlzeit und Kontrasteinlauf) flihren, bei etwas 
tiefersitzenden wohl auch die Romanoskopie. Selbstverstandlich werden anamnestische 
Angaben libel' Stuhlbeschwerden, Tenesmus, Blut im Stuhl, die in unseren Fallen stets 
gefehlt haben, sowie Untersuchung des Stuhles auf BIut von groBter Bedeutung sein. 

K. Franz hat einen Fall beschrieben, in welchem vom Chirurgen ein Darmabschnitt ausgeschaltet 
und blind versenkt worden war. Durch Ansammlung von Darmsekret hat sich mit der Zeit ein groBer 
Sackausgebildet, der als Eierstocksgeschwulst angesprochen und erst bei der Operation aufgeklart worden 
ist. Den Chirurgen sind mehr solcher FaIle bekannt; der Chirurg wird auch wohl kaum eine solche Diagnose 
stellen. 

Hier ware des von Reisach beschriebenen vereiterten und in den Darm durchgebrochenen Darm­
wandmyoms zu gedenken, das ebenfalls in del' Annahme einer Stieldrehung del' Adnexe operiert worden 
war, sowie des Falles von In vagina tion des Cocum mit derselben Fehldiagnose (Reisach). 

Aus chirurgischem Gebiet sei noch angefiihrt, daB gelegentlich Bauchbruch, eingeklemmter Bruch 
(Brunzel, Cullen) oder eine retrococale Hemie in der Annahme einer Eierstocksgeschwulst (Hennig) 
operiert worden ist. Es wiirde wohl allzuweit fiihren, wenn man aIle je vorgekommenen diagnostischen 
Irrungen aufzahlen wollte. 

Die Rontgenuntersuchung des Magen-Darmapparates mit Kontrastmahlzeit 
mochte ich abel' nicht Bur zum Zwecke del' sicheren Deutung von solchen unklaren Befunden, 
sondern liberhaupt grundsatzlich in jedem FaIle von Verdacht auf Eierstocks­
kre bs als regelmaBiges Verfahren angewendet wissen. Bei Besprechung del' meta­
statischen Geschwlilste des Eierstockes habe ich bereits hervorgehoben, daB die Haufig­
keit diesel' Falle frliher ganz entschieden unterschiitzt worden ist. Es wird notwendig 
sein, darauf mehr zu achten; und es wird gut sein, wenn del' Operateur schon vorher darauf 
vorbereitet ist, wenn er unter Umstanden durch Beiziehung eines Chirurgen die gleich­
zeitige chirurgische Beseitigung des Primarherdes vornehmen laBt, um der Frau eine zweite 
Laparotomie zu ersparen. Wenn del' Rontgenarzt wohl auch nicht jeden kleinsten Magen­
krebs, VOl' allem vielleicht Bur mit besonderen Schwierigkeiten und Verfahren einen Gallen­
blasenkrebs aufdecken kann, so werden etwas groBere Formen, werden Dickdarm- und 
Mastdarmkrebse uns schon vorher in ihrer annahernden Ausdehnung bekannt sein. Kleinste 
Krebse des Magens entgehen diesem Verfahren ebenso, wie sie dem tastenden Operateur, 
ja selbst dem Obduzenten entgehen konnen. 

In manchem FaIle wird allerdings das Rontgenbild nur neue Ratsel aufgeben. So berichtet Rove­
kamp iiber wechselnde Magenbefunde, die zusammen als intermittierender Kaskadenmagen gedeutet 
wurden, wofiir erst spater, nach Auftreten ileusartiger Erscheinungen, durch Operation ein cystischer, 
papillarer Krebs des Eierstockes als Ursache aufgedeckt worden ist. Vorher stets negativer Genitalbefund. 
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tiber eine sekundare Fehldiagnose, die durch den Nachweis einer doppeltmanns­
faustgroBen Geschwulst im rechten Unterbauch verursacht war, berichtet We bpr: Hpi 
74jahriger Frau mit Husten und Pleuritis hatte man zuerst an Bronchialkatarrh gedacht. 
Die groBe Geschwulst veranlaBte Umdeutung; es wurde ein Eierstockskrebs mit Lungen­
und Pleurametastasen angenommen. Die Sektion ergab jedoch einen Bronchiallueb:; 
mit Metastasen in der Pleura; die Geschwulst war ein yom Ligamentum oyario-pdviclllll 
ausgehendes, teilweise cystisches }1'ibromyom. 

D i a gn 0 sed e r groBen Eierstocksblastome. Der Leib ist mehr oder w8l1iger gleich­
maBig, faBformig aufgetrieben, zuweilen ein hochgradiger Hangebauch. Die Frauen 
erhalten, soferne sie iiberhaupt noch stehen konnen, die aufrechte Korperhaltung nur 
noch teilweise und mit Anspannung samtlicher Korpermuskeln. Die Hautvenen sind oft 
ganz betrachtlich erweitert. Frische Striae habe ich nie gefunden. 

Als einzige Ausnahme unterstreiche ich einen Fall (864 ex 1927). Bei machtigem, sehr rasch gewach­
senem Ascites (Le berci rrhose) einer Nulliparen fanden sich ganz zarte quergestellte Striae in Nabel­
hohe, als 4 Finger breite quere Zone, die auch den Kabel einschloB. Die eigenartige Form war wohl durch 
das starke Uberhiingen des Bauches tiber die Symphyse bedingt. Am Genitale waren bei der Probelaparotomie 
nur alte entztindliche Veranderungen zu sehen. Die Lebercirrhose liiBt an anderweitige gleichzeitige endo­
krine Storungen denken. Der Fall liiBt im Verein mit meinen sonstigen Erfahrungen fast die Vermutung 
aufkommen, daB das Vorhandensein von frischen Dehnungsstreifen differentialdiagnostisch gegen eine 
Eierstocksgeschwulst als Ursache des Ascites zu verwerten sein konnte. Ob Granulosazellgeschwiilste 
etwa andere Reaktionen auslosen, mtiBte erst durch neue Beobachtungen entschieden werden. 

Die Perkussion ergibt iiberall leeren Schall, nur in den Flanken und am Bippen­
bogen noch Darmschall. Der Atmungstypus ist thorakal, weil das Z\verchfell nicht fahig 
ist, tiefer zu treten. Selbst die Stellung der Rippen, die Form des Thorax ist geandert, 
die Ansatzpunkte des Zwerchfells sind auseinander gedrangt. Mit fortschreitendem Empor­
drangen des Zwerchfells yerschwindet schlieBlich die Leberdampfung; der schmale Streifen 
tympanitischen Schalles (Magen, Oolon) verschwindet auch, weil die Organe auf der Kuppe 
der Geschwulst nach hinten gezogen werden; die Lungengrenze kann in solchen Fallen 
vorne an der 2. Rippe gefunden werden. Das Herz wird verlagert und quergestellt. 

Messungen haben hOchstens zu Vergleichen bei derselben Frau in spaterer Zeit 
ein gewisses Interesse. 

Bei der Untersuchung von Scheide oder Mastdarm aus kann man die Kuppe dieser 
groBen Geschwiilste sehr oft gar nicht erreichen. Auch die Feststellung von Lage uml 
Porm der Gebarmutter ist meist unmoglich. 

Die Auskultation ergibt auBer uncharakteristischen GefaBgerauschen gelegentlich 
(sicht- und) hOrbare Aortenpulsation, die Spencer Wells gegeniiber Ascites fiir wichtig 
gehalten hat. Manchmal, aber nach meiner Erfahrung recht selten, kann man ein "Kolloicl­
knarren" oder "Lederknarren" wahrnehmen (Olshausen), das Pfannpnstiel clurch 
trockene Peritonitis zustande gekommen erklart. 

Bei der Palpation priift man die Pluktuation. Sie laBt sich nicht in clerselben Weise 
auslosen, manchmal iiberhaupt nur £leckweise. LaBt sich der Pol von der Scheide ems 

tasten, dann wird sie auch dort wahrnehmbar. 
Aus clieser Schilderung geht hervor, daB wir die fiir eine sichere Diagnose einer Eier­

stocksgeschwulst geforderten Bedingungen (t-ltiel) bei den Kolossaltumoren iiberhaupt 
nicht nachzuweisen imstande sind. Mit unserer Diagnose werden wir trotzdp11l prfahrungs-
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gemiiB fast immer recht behalten, sobald wir nur einen Umstand beachten: daB die F'lus­
sigkeit nicht frei in del' BauchhOhle liegt, sondern in einem geschlossenen Raum, den sie 
gam; ausfUllt, in dem keine lufthaltigen Organe verschoben werden konnen. Es gibt auBer 
den "Kystomen" des Eierstockes und den hochstgradigen Formen von Ascites nur noch 
die ganz besonders seltenen riesigen cystischen Myome del' Gebarmutter, die wir als 801che 
nicht erkennen, deren Nichterkennen wir eben mit in Kauf nehmen mussen. 

Differentialdiagnostisch kommt also im allgemeinen uberhaupt nul' del' Asci t e s 
hohen Gmdes in Betracht. Bezuglich del' groBten Geschwulste anderer Organe kann 
ich auf das im vorhergehenden Abschnitt Erorterte verweisen. UbermaBige Fettansamm­
lung, hochgmdiger Meteorismus ededigen sich wohl durch einfache Nennung von selbst. 
Hochgmdiges Hydmmnion, Kombination einer groBen schlaffen Cyste mit vorgeschrittener 
Schwangerschaft, groBe Echinococcuscyste sei ebenfalls nur nochmals gellannt. 

In einem von Quarantotto beschriebenen Fall war zuerst ein Hydramnion angenommen worden 
(Umfang 108 cm); als naeh der Geburt der Leib groB blieb, eine Geschwulst. Rauchschnitt ergab ein riesiges 
eystisches Myom, breitbasig dem Fundus aufsitzend. 

Etwas anderes hat sich die Fehldiagnose aufgebaut bei R 0 u ~ i s vall e. Rei del' 39jahrigen I gravida 
hat man aus einer raschen Zunahme des Rauches Ascites angenommen und punktiert. Erst als im 
Wochenbett wieder Zunahme auffiel, wurde del' Ovarialtumor erkannt. Es war ein bis zum Rippenbogen 
reichendes Pseudomucinblastom mit sehr diinnfliissigem Inhalt (Adenofibrom ?). Ein Liter del' Fliissigkeit 
lag noeh (offenbal' seit del' Punktion) frei im Rauchraum. 

Del' Nachweis von Ascites ist uns bei del' Peststelluug von Eierstocksgeschwulsten 
nicht nur deshalb von Wert, weil wir damit andere Erkmnkungen ausfindig machen, 
sondern auch als Begleitung von Eierstocksgeschwulsten selbst, zur Klarung des Cha­
mkters del' Geschwulst. Von dies em Standpunkt wird uns sogar del' Nachweis geringer 
Ascitesmengen von hoher pmktischer Bedeutung sein. 

Pur Ascites ist im allgemeinen die in Ruckenlage mehr abgeflachte, in den Planken 
ausladende F'orm des Leibes, die gleichmaBige Ausdehnung, die Anderung der Leibes­
form bei Lagewechsel bemerkenswert, die allerdings bei den hOchsten Gmden fehlt, und 
die Perkussionsfigur, die in jeder Lage einen horizontalen F'lussigkeitsspiegel ergibt. Bei 
kleineren Flussigkeitsmengen kann die Perkussion im Stehen (Hal ban) den Spiegel uber 
dem Beckeneingang gut erkennen lassen, vomusgesetzt, daB nicht eine aus dem Becken 
hemusmgende Geschwulst das Bild stort. Auch in Knieellenbogenlage werden sich kleine 
Mengen gut erkennen lassen, wenn nicht eine an del' vorderen Bauchwand angewachsene 
Geschwulst (krebsige Netzplatte) den tiefsten Punkt einzunehmen sucht. 

Fur die Deutung des Ascites ist in erster Linie auf fruhzeitiges Auftreten von 
Odemen an den Beinen, Bauchdecken, an den abhiingigen Teilen zu achten; genaue Auf­
nahme des Herzbefundes, del' Nierenleistung ist unerlaBlich. Auf Tuberkulose in V 01'­

geschichte und Befund wird man fahnden mussen. 

PrUfung auf prompten Wechsel del' Perkussionsfigur und auf allseitigen Nachweis 
von F'luktuation, Undulation ist ebenfalls wichtig, wei I Unklarheiten, die sich dabei ergeben, 
auf irgend etwas hinweisen, was die freie .Verschiebung del' lufthaltigen Darmschlingen 
hindert, also auf Verwachsungen. Sofern solche nicht aus fruheren Erkrankungen odeI' 
Opemtionen zu erkHiren sind, deuten sie auf gegenwartige intmperitoneale Prozesse, also 
vorwiegend in del' Richtung von adhasiver Tuberkulose odeI' von Geschwulstmetastasen. 
Namentlich groBe, da und dort angewachsene Netzplatten machen das Bild recht oft unklar. 
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Sehr schlaffwandige, einkammerige cystische Adenofiurome von besonderer GroBe 
kOnnen, namentlich wenn etwa eine Punktion vorausgegangen ist, die Zeichen des Ascites 
sehr tauschend nachahmen. Wir haben einen ]'all- Madchen der Entwicklungsjahre . -
gesehen, del' vier Jahre lang an verschiedenen llledizinischen Abteilungen als tuberkulosel' 
Ascites in Behandlung gestanden und schon oft punktiert worden war. 

Zuweilen fUhlt mau in solchen Fallen wandstandig an del' Iuuenflache entwickelte 
Haufen von pralleren Tochtercysten forllllich als gesonderte Geschwiilste und denkt danu 
flU Ascites mit Metastasen. In diesen Fallen kann die Untersllchung bei kiinstlich auf­
geblahtelll Darm wertvoll sein. 

Auf den klinischen ~achweis del' beiden Eierstocke, den A. Mayer uetout, kanu icll 
kpiu besollderes Gewicht legen, weil man in diesel' Hinsicht allzu leicht Il'l'tiimem aus­
gesetzt iBt. 

Schwierigkeiten iu del' Bewel'tung del' Perkussionsergebnisse finden wir bei hochst­
gradigelll Ascites gelegentlich dann, wenn das Mesenterium del' Darmschlillgen zu kurz 
ist und die Darme die vordere Bauchwand nicht el'l'eichen; oder bei Geschwillsteu, diu 
(etwa nach Stiddrehung und Nekl'ose) allseitig von angewachsenen Dal'lllSchlingen ulllhiillt 
sind, KchlieI3lich bei GaBabsceB in del' Geschwulst (Darlllperforation UBW.) 

Schwierigkeiten in del' Deutung del' Ursa chen eines Ascites giut es beim Kreus lb, 
Eierstockps llicht allzu selten. Geschwiilste von Apfel- oder KindBkopfgrciBe wird Hum 

zwar mBist mindestens als ballotierende Korper tasten konnen; abel' ich habe wiederholt 
FiiJIe gesehen, "110 sogar noch groBere Geschwiilste sich dem NachweiK vollstandig put­
zogen haben, und nur del' AusschluB anderer Ursachen difl primare Erkrankung des Bier­
stoclm.:; annehmen lieH, die denn auch durch den Bauchschnitt bpstatigt worden ist. ~och 
lllehr gilt das fiir kleinere Geschwiilste. Wiederholt haben wir nach AusschluB anderer 
Ascitesursachen, wie Herz-, Leber-, Nierenerkrankung den Bauchschnitt als diagnostiilchen 
Eingriff Yorgen0I111nen, um festzustellen, ob 'l'uberkulose, prirnare Peritoneal­
earcinose odeI' eine opt'rierbare Eierstocksgeschwulst als Ursaehc\ in Betl'acht kommt. 

Einmal fand sich bei recht betrachtlichem Ascites eine das ganze Becken ausfilllende papillare 
Geschwulst, iiber deren Ausgangspunkt wahrend del' Operation keine Klal'heit zu gewinnen war. Die 
Geschwulst war vorher als vermutlicher Krebs der Eierstiickc angesprochen worden. Sehr schwierige 
Totalexstirpation, wobei an den Beckenwanden und am Mastdarm Reste zuriickbleiben. Die Untersuchung 
des Praparates war nicht leicht; doch konnte mit Sicherheit festgestelit werden, daB beide Eierstocke 
ganz unversehrt in den Papillomen steckten, ebenso beide Eileiter. Auch die Parovarialschlauche auf beiden 
Seiten normal und die Gebarmutter unverandert. Als Ausgangspunkt bleibt, da del' Darm nil'gends beteiligt 
war, nichts anderes iibrig als das Peritonealepithel selbst. 

Uanz lnll'z waren noeh die seltenen, auch heute unklaren geschwulstartigen Bl'krall­
kungen des Bauchfells zu nennen. Hf'llke hat multiple, cystische, lymphangiomiihnliche 
UeschwiHste del' Brust- und BauchhOhle beschl'ieben, N a gel' (Erns t, Ziirich) (>ine iihn­
liche, sehr lang bestehende bei einem Mann als cystisches Lymphangioendotheliolll gedeutet 
(vielleicht Pseudomyxom ?). Solche FaUe sind so wie etwa del' mel'kwiirdige, zahllose 
Cyst chen aufweisende Fftll von Himmelheber, dessen Stellung im ~ystem noch voll­
kommen unklar ist, diagnostisch wohl nur durch den Probebauchschnitt zu erkennen 
(soweit man heute von einem "Erkennen" iiberhaupt sprechen dad). 

Noch groHere Schwiel'igkeiten bietet die Diagnose des abgesackten Ascites, 
bzw. eines Konglomerattumors. UnregelmaBigkeit del' Form, unldare Perkussions-
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grenzen, Darmgurren bei de rAbtastung, unscharfe Grenzen sind Dinge, die auffallen und 
eine Wiederholung der Untersuchung erfordern, bei welcher dann vielleicht andere Formen, 
andere Grenzen festgestellt werden konnen als bei der ersten Priifung. Rontgenologische 
Untersuchung des Darmes (Kontrastbrei) wird Verzogerungen der Entleerung, gewisse 
stabile Bilder, stabile Luftblasen iiber Fliissigkeitsspiegeln innerhalb des Darmes, Nischen, 
Verziehungen ergeben, die oft zur Deutung ausreichen. Gewohnlich handelt es sich urn 
Peritonealtuberkulose, die aus der Anamnese, aus anderen Zeichen von Tuberkulose, aus 
Hegarschen Knotchen der Douglasserosa erschlossen werden kann. Aber auch prim are 
Carcinose des Bauchfells kann solche Bilder erzeugen. 

In einem Fall unserer Beobachtung (21 ex 1922), bei 27jahriger Frau, war wahrend der 3monatigen 
Krankheit vor 2 Jahren plOtzlich 1 Liter Fliissigkeit aus der Scheide abgeflossen. Dann Blutung, Fieber. 
KopfgroBe, unbewegliche Geschwulst, wird als abgesackte tuberkulose Peritonitis oder verwachsene Cyste 
operiert. Incision: reichlich triibe eitrige Fliissigkeit aus der Hohle entleert; Wandbekleidung ganz nekro· 
tisch. Der primare NahtverschluB wegen Fiebers wieder eroffnet. In den nachsten Tagen stoBen sich groBe 
Massen nekrotischer Membranen abo Die Frau erholt sich nach diesem Eingriff so vollstandig, ist nach 
6 Jahren so gesund, daB die Tuberkulose wieder sehr fraglich erscheint und eine postoperative Kompli­
ka tion wahrscheinlicher wird. Sie hat anamnestisch zwar eine Rippenfellentziindung, mit 12 Jahren 
einen SpitzenprozeB durchgemacht, mit 23 Jahren eine Nierenbeckenentziindung; mit 20 Jahren eine 
Operation wegen BlinddarmabsceB und 2 Jahre spater Operation der Bauchwandhernie. Trotzdem hat 
sie 2 Geburten durchgemacht und vor Jahresfrist eine Fehlgeburt. Seit dieser Fehlgeburt die Regel­
blutung bis zu 10 Tagen Dauer, sehr stark. In dieser Zeit hat sich der jetzige Zustand entwickelt, zunachst 
durch Menorrhagien bemerkbar gemacht, war aber erst seit 3 Monaten deutlich hervorgetreten. Alle Unter­
suchungen auf Tuberkulose waren derzeit ergebnislos geblieben. 

Eine Punktion vorzunehmen in der Absicht, aus der chemischen Untersuchung der Fliissigkeit zu 
entscheiden, ob es sich urn Ascites oder urn den Inhalt eines cystischen Blastoms handelt, wird heute meist 
abgelehnt. Wird jedoch aus anderen Griinden die Punktion gewahlt, dann empfiehlt es sich vielleicht doch, 
die einfache Reaktion von A. Dienst anzustellen. Dienst streut in die Fliissigkeit in einem Reagenz­
glas 1/3 des V olumens Kochsalz ein. Bei Ascites bildet sich sofort ein flockiger Niederschlag, bei 
Cysteninhalt nicht. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sedimentes einer solchen Fliissigkeit ergibt manchmal, 
etwa in der Richtung von Krebs verwertbare Bilder; doch ist auch die Untersuchung des frischen, 
gefarbten Bodensatzes (Farbung nach Quense]1: Methylenblau-Cadmium-Sudancadmium) nicht immer 
imstande, Krebszellen und Endothelien auseinander zu halten. 

Nachweis der Erkrankung beider Eierstocke. 
So gleichgiiltig es fiir den Operateur ist, bei einer Geschwulst des Eierstockes die 

erkrankte Seite festzulegen, so bedeutsam ist die Feststellung, ob beide Seiten beteiligt 
sind. Es kann dieser Nachweis unter Umstanden fiir die Entscheidung iiber Gutartigkeit 
der Erkrankung von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Bei kleineren Geschwiilsten ist dieser Nachweis durch sorgfaltige Befundaufnahme 
meist leicht zu erbringen; etwas groBere Blastome zeigen aber mitunter so eigenartige, 
wunderliche Form mit Einschniirungen, daB eine bestimmte Aussage recht schwer wird. 
Vollends bei groBen Blastomen ist die Verwertung von tastbaren Furchen oder von um­
schriebener Fluktuation nur mit groBter Zuriickhaltung moglich; meist miissen wir die 
Entscheidung der Freilegung bei der Operation iiberlassen. Uber eine gewisse Wahrschein­
lichkeit kommt man selten hinaus. 

Auch die vollkommene Amenorrhoe, die mit der Geschwulsterkrankung in Zusammen­
hang gebracht werden kann (so bald Schwangerschaft oder natiirliches Klimakterium 

1 Quensel, Acta med. scand. (Stockh.) 68, 427, 458 (1923). 
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auszuschlieBen ist), darf nicht als Zeichen von doppelseitiger Erkrankung betrachtet 
werden. 

Auf 'l'auschungsmoglichkeiten kann nicht oft genug hingewiesen werden. Besonders 
wichtig ist ein neben einer Eierstocksgeschwulst bestehender Krebs des Coecum oder 
del' Flexur. Gminder hat einen Fall beschrieben, in welchem eine Beckenniere del' anderen 
Seite Beidseitigkeit del' Eierstocksgeschwulst vorgetauscht hatte. Ich habe es erlebt, 
daB beidseitige, fast kopfgroBe Geschwiilste bei del' Probelaparotomie ~Lls den beiden 
Nieren angehorende Cystennieren angesprochen werden sind; auch das war nur teilweise 
richtig; wie es sich einige Monate spater herausgestellt hat, war die eine Geschwulst 
eine typische Cystenniere, die andere ein Echinococcus. 

Nachweis der anatomischen Geschwulstform. 
Das Streben nach Verfeinerung del' klinischen Diagnose in del' Richtung einer beson­

deren Geschwulstdiagnostik staBt einstweilen noch auf groBe Schwierigkeiten. Bisher 
ist sie nur bis zu einem gewissen Grade mijglich. Sie ist abel' um so dringlicher zu fordern, 
je mehr man die Notwendigkeit einsieht, entziindliche sowie einfache cystische Verande­
rungen des Eierstockes von den echten Blastomen zu trennen. Vermutungsweise, ieh 
mochte sagen gefiihlsmaBig, kann man bei groBer Erfahrung zwar nicht selten das Richtige 
treffen. Abel' es sind das Zufallstreffer mit recht groBer Streuung; dlLS mgibt sich ohne 
weiteres aus Mitteilungen iiber Fehldiagnosen sehr geiibter Untersuclwr. Nicht einmal 
die gewiB wichtige Antwort auf die Frage, ob gut- oder biisartig, haben wir verhiBlich 
in der Hand. Das gefiihlsmaBige Vorgehen hat nachweislich schon zu oft enttiiuscht. 

1m allgemeinen wird natiirlich die Grundfrage, die Peststellung einer Veranderung 
des Eierstockes voranstehen. Abel' es gibt genug J1'iiJIe, in welchen die beiden Bestrebungen 
nebeneinanderlaufen und sich gegenseitig zur klaren Diagnose ergany;en konnen. Ieh 
brauche nur an die Probepunktion zu erinnern, deren Ergebnis (etwa rreratombrei, aItes 
Blut, pseudomucinoser Inhalt) nicht nur iiber die Art, sondern auch libel' den Sitz del' 
Geschwulst, iiber das erkrankte Organ entscheidenden AufschluB gibt, bzw. geben Imnn. 

Ob die Geschwulst solid ist oder flllssigen Inhalt besitzt, bnn neben del' ]lrage, ob 
sie beweglich oder verwachsen ist, rein praktisch fllr die Wahl del' Operation wichtig spin. 
Wir werden die Konsistenz in ausgiebigem MaB zur Entscheidung herany;iehen. 

Die Probepunktion, die friiher sehr oft angewendet worden ist, hat bereits 0 Isha U8('n 
eingeschrankt. 8eitdem ist sie besonders bei Eierstocksgeschwiilsten geradezu selten 
geworden. Man fiirchtet Nebenverletzungen, man fiirchtet noch mehr die Infektion. 
Gelegentlich erweist sie sich t.ber doch als notwendig. 

Es kommt die Punktion durch die Bauchdecken in Betracht, UUl einen ascitischen 
ErguB abzulassen als Vorbereitung zur genaueren Untersuchung. In del' Anstalt wird 
aber sehr oft die Pro belaparotomie zweckmaBiger sein als ditl Plmktion, die uns iiber 
die Operabilitat des Falles nicht immer genilgend AufschluB geben kann. 

Von del' 8cheide aus wird man dann punktieren, wenn eine Geschwulst von dort 
aus erreichbar ist, iiber deren Ausgangspunkt (Eierstock, Eileiter usw.) und iiber deren 
Operationsbediirftigkeit wir uns nicht klar werden konnen. Nicht also, um iiber die Art 
einer Eierstocksgeschwulst 8ichere8 zu erfahren. Diese Hoffnung ist so ziemlich als auf­
gegeben zu betrachten, obwohl man auch in dieser Richtung manchmal iiberraschend Auf-
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klarung erhalt. Nul' bei seros aussehender Flussigkeit versagt die weitere Unterscheidung; 
Cyst en verschiedener Art, Serokelen, Ascites, Hydronephroseninhalt, sind nicht auseinander 
zu halten, Echinokokkeninhalt nur schwer, Parovarialcysteninhalt gelegentlich. Die wich­
tigste Aufgabe ist die Beantwortung del' Frage, ob del' Inhalt infiziert, vereitert ist, oder 
aUS Blut besteht; also die Entscheidung, ob ein DouglasabsceB, eine Pyosalpinx, eine 
Hamatocele vorliegt. In diesem Sinne wenden auch wir sie meist an. Es ist abel' genugend 
bekannt, daB das Ergebnis nicht immer verlaBlich ist, insofern, als man gelegentlich einen 
cystischen Raum eroffnet, wahrend del' Eiterherd dane ben liegt. 

Man darf also das Punktionsergebnis nul' mit Zuruckhaltung verwertell. 

Zangemeister hat eine Erweiterung deB Wirkungsbereiches del' Probepunktioll 
yom Scheidengewolbe aus angestrebt. Er empfiehlt eine starke, bis 3 mm dicke Kaniile 
und will mit derselben auch aus einer soliden Geschwulst gewissermaBen eine Gewebs­
siiule herausstanzen, um dieselbe del' miInoskopischen Untersuchung zuzufUhren. Dem 
Verfahren haftet ebenso die Gefahr del' Infektion und auBerdem vielleieht auch die Gefahl' 
von Nachblutung an; Gefahren, an die man ja aueh bei den bisher gebrauchten Kanulell 
Btets denken muB. Diese Gefahren lassen die Punktion im Privathause oder in del' Sprech­
stunde stets auBerst bedenklich erscheinen. In del' Anstalt wurde ich in dies en Fallen 
ebenfalls den Probebauehsehnitt vorziehen, del' uber Operabilitat in einem entscheidet und 
die Operation gleich anzuschlieBen gestattet. 

Verletzungen von Nachbarorganen, Blase, Ureter, Dann, lassen sieh vermeidell, 
Verletzungen von GefaBen im groBen und ganzen auch, wenn man die Seitenabschnitte 
del' Parametrien meidet. Etwa angestoehene groBere Venen del' Scheidenwand, die starker 
bluten, konnen 'L'amponade erfordern. Wiirden Zeiehen innerer Blutung auftreten, so 
llliH3te sofort operiert werden. 

Kollaps naeh Probepunktion habe ieh ebensowenig gesehen wie A. Mayer. EK 
lllag das abel' aueh del' Einsehrankung in del' Indikationsstellung zuzusehreiben sein. 

Infektion des Inhaltes konnte ieh dagegen histologiseh in del' naehtraglich entfernten 
Gesehwulst, einem apfelgroBen lllehrkammerigen eystisehen Adenofibrolll einmal naeh­
weisen. Sie war klinisch nieht aufgefallen und auch ohne Folgen gebliebell. AuBerdem 
erinnere ieh mich an zwei Falle, in welchen im AnschluB an die Punktion einer groBen 
Pyosalpinx, bzw. eines tuberkulOsen Ovarialabseesses, del' schon zum Durehbrueh in die 
Harnblase gefUhrt hatte, eine sehr ausgedehnte parametrane Infiltration mit teilweiser 
Einsehmelzung im Bereich des Punktionskanales zustande gekommen war. Beide F1111e 
hatten sehr ernstes Krankheitsbild, del' erste sogar voriibergehend Nierenschadigung mit 
allgemeinen Odemen (Amyloid?); beide sind sehlieBlieh (die Tuberkulose nach operativer 
Entfernung des total verkasten und vereiterten, uber apfelgroBen Eierstoekes, Rontgen, 
Hohensonne usw.) vollkommen ausgeheilt. 

Mit derartiger Versehleppung einer Infektion wird man bei Anwendung del' Probe­
punktion stets reehnen mussen. Unter Umstanden kann auch akute allgemeine Bauch­
fellentzundung sieh anschlieBen. 

Bei Krebsen kOnnte Versehleppung und Einpflanzung von Gesehwulstzellen in 
Betraeht kommen. In fruheren Jahren sind 801ehe Vorkommnisse tatsachlich beriehtet 
worden (Sanger, Thedenat, Pfannenstiel). 
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AIle diese m6g1ichen Nachteile werden wir im Auge behalten, wenll wir das Veriahrell, 
das manchmal unbestritten wertvolle Erkenntnis vennittelt, weiter in Anwendung bringen. 
Sie miissen uns zu moglichster Zurllckhaltung veranlassen. 

Die Durchblasung del' Eileiter hat besonders Sellheim cds pin Vcrfahl"ell zur 

Entscheidung zwischen entziindlichpIl1 Adnextumor unu Eien;tocksgeschwuli-;t gelobt. reh 

ll1i:ichte ebenso wie A. Mayer zu tunlichster Zuriickhaltung mten. So sehr ich sonst, 

beim Fehlen tastbarer Aunexveranderungen, uas Verfahren als berechtigt und in del" 
f-lterilitatsfrage, wie aus den Mitteilungen von Graff aus meiner Klinik hervorgeht, alK 
einen wirklichell ]!'ortschritt begriiHe, 80 entschieden luhne ich es ab, wenn noch Ilicht 
ganz zur Buhe gekomnwne entziindliche Vertinderuogen anzunehmell oder auch nur zu 
vermuten sind; folgerichtig also auch danu, wenn icll erst feststellen wll, ob eine tastbare 
Veranderung entztlndlich ist odm nicht. Bin ieh illlstanc1e, die Entllumhmg auszusehlipHplI, 
dann brauehe ich das Verfahren uicht, odeI' doch nur hochst ausllahulHweise. V OIl eiuP]' 
regelmiiHigen Anwendung zum Zwecke del' Uia,gnose piner Eit'rstocksgpseh wulst kauu 
keine Bede sein. lJber die Art del' Gesehwuh;t kann das Vl~rfahr('n seillstvprstandlieh 

gal' nichts aussagen. 

Eher mi:ichte ich 11ach deu bi::;hel" vorliegpudell Erfahnlllgen del' Hystel'osalpillgo­
graphie gewisse beseheic1ene Zukunftsam;siehtpn zubilligen. (vgl. HenkPl, Nahm­

macher, 1'emesvary u. V. a.). Voraussetzung ist, daB man mit groHter Vorsicht, llIlter 
Venneidung jed e n starkeren Druckes (also 0 hn () Manometer) mit ::;pielend lpicht gehemlt'r 
8pritze und unschadlicher Losung arbeitt't und ebenfaIls jede akute, bzw. subakutp Bnt­
ziindung ausschaltet. Oll Schwangerschaft eine Gegenameige bildet, ist noeh pine offenu 

]'rage; ich habe noch kt,ine 8cMdigung gesehen. Wir hitben einige 13ildel' gewonnell, 

in welchen aus der Lage del' Gebarmutter nnd del' LaugH und dem V pdauf des Eileiters 

(bei entsprechender Berllcksichtigung del' zuftilligen Projektion des 8elmttens in die Bild­

ebene) gam gut 8chliisse zu ziehen waren. Doch ist (las bestimmt nieht immol' so ullwtreffl'Il. 
Auch die von H 0 S en b la t t betonte ,,13erieselung" del" Geschwulst am; clem Bileit<l:'r hpmu1'l 
ist nur ein zmfalliges, hin brauchbares ErgHbnis. Die Projpktion ins Bild lllUB mun bei 
del' Deutung del' Aufnahme genau so beachten wie bei jP([er lWntgendiagnostik. 8ie 
erschwert sicherlich die allgemeine Anwpnclbarkeit, da die BHurteilnng groBe Erfahnmg 
verlangt. 

In einem unserer Fiille hatte alles fiir Btieldrehullg gesproehen. Del' Tastbefund an del' groBen 
Geschwulst war abel' nicht eindeutig; wir schwankten zwischen Eierstoeksgeschwulst oderStieldrehung 
eines groBen Myoms. Beim Versuch einer Hysterographie (21. 3. 28) lieB sieh wohl <'twas Fhissigkeit eiu­
spritzen, abel' der Spritzenstempel wurde immer wieder wie federnd zuriickgedriiekt. Daraus schlossen wir 
auf Achsendrehung del' Gebiirmutter. Bei del' Operation fand sieh eine kopfgro13e kurzgestielte und im Btiel 
gedrehte Eierstocksgeschwulst, blaurot; und eine weitere, ebenso gerichtete Drehung des Gebiirmutter­
korpers. Selbst der Halsabschnitt del' Gebiirmutter hat teilweise noeh an del' groBziigigen Achsendrehung 
Anteil gehabt. Nachtraglich ist cs uns erst klar geworden, daB diese Drehung bercits ;tlll Scheidenteil, 
an der Schragstellung des Muttermundspaltes erkennbar gewesen ist. 

Dieses bei der Hysterographie erhebbare Zeichen des federnden Wider stan des am Spritzeu· 
kolben ist jedenfalls ein ganz bemerkenswertes diagnostisches Zeichen. 

A. Mayer hat das Pneumoperitoneum (Tjufteinbhtsl'n in die Hauchhi:ihle) radio­

graphisch in Seitenaufnahme bei leichter Beckenhoehlagerung venmcht. Mitunter haben 
8ich recht wichtige Pingerzeige fill' die Beurteilung des ~nstundes ergebeu. Bessere Hilder 
haben Wintz unci Dyroff erzielt, hpi dorsov8l1traler Aufnahmo in stpiier Beckenhoch-



508 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

lagerung. Dabei gewinnt man, wenn man einmal tadellose Aufnahmen hat und weiter 
gelernt hat, die Platten zu verstehen, einen vorziiglichen Uberblick iiber die Beckenorgane. 

Abb. 377. Hysterographie und 
Pneumoperitoneum. Ovarialtumoren. 

Abb.378. Pneumoperitoneum bei 
Ovarialtumoren. 

Abb. 379. Pneumoperitoneum; Ovarialcyste. 
(Nach Aufnahmen von I. Stein, Chicago.) 

Ein weiterer, was Klarheit des Bildes anlangt, sogar sehr 
groBer Fortschritt ist neuerdings dadurch erzielt worden, 
daB man Hysterographie und Pneumoperitoneum im 
selben Fall vereint. Die beigegebenen Abbildungen 
(Abb.377-379), die mir Herr Dr. Irving Stein, 
Chicago, freundlichst zur Verfiigung gestellt hat, zeigen, 
JaB man wirklich so viel erreicht, daB zur vollen 
Klarung der Diagnose nur mehr Oberflachenbeschaffen­
heit, Farbe, Konsistenz und Inhalt der Geschwulst 
fehlen. 

Ob das Verfahren, das nicht einmal besonders 
umstandlich ist - gute Einrichtung und gute Hilfs­
arbeiter vorausgesetzt - sich bewahren wird, muB die 
Zukunft lehren. Die Kontraindikationen sind dauern-
der Beachtung zu empfehlen. 

An der 2. Frauenklinik in Wien war das einfache 
Pneumoperitoneum im Marz 1919 (287) bei einer dicken 
59 jahrigen Frau versucht worden. Da an den Bauch­
decken ein Hautemphysem entstanden war, hat man 
d~n Weg durch das Scheidengewolbe gewahlt. Wah­
rend des langsamenEinblasens von 1/21 Sauerstoff wurde 
die Frau bewuBtlos; 5 Stunden spater Tod. Myokarditis, 
Lungenodem. Emphysem in den Bauchdecken und im 
vorderen Mediastinum. Cholecystitis, Hydrops der 
Gallenblase mit Steinen. Die durch das Emphysem 
bedingte Verlagerung des Herzens mag bei der ohnehin 
schwer kranken und aufgeregten Frau zur Aus16sung 
des Lungenodems beigetragen haben. 

Die Rontgenphotographie haben wir seit 
4 Jahren Ofter zur Feststellung von vermuteten Ter­
atomen herangezogen. Selbstredend war nur ein posi­
tives Ergebnis verwertbar; bisher entschieden in der 
Minderzahl aller FaIle, selbst in der Minderzahl der 
tatsachlich vorhandenen Teratome. Einige Male haben 
uns jedoch Zahn- oder Knochenschatten sichere Aus­
sagen ermoglicht (Abb. 380, 381). Das Entziffern der 
Bilder ist wegen der nach allen Richtungen denk­
baren Verzeichnungen als Folge der Strahlenrichtung 
nicht leicht. DaB das Bild auch bei vorhandenem 

Knochen (Kiefer mit Zahnen) negativ sein kann, zeigt ein Bericht von Villard und 
Labry. Seidler und Lenartowski haben in 2 Jahren bei sytematischem Suchen 
5 positive FaIle gefunden. 
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Rin Verfahren ist noeh anzufiihrpn, (ia.s wir ImnptHilehIieh dallYl \Vii,hlen, WHIIll Plfl(' 

Fjileitel'sehwangel'sehaft gesiehert werden solI: (lip d ia gil 0 S tis che Kol p n t () III i (' , (li(, 

Rl'offnung des Douglas. Oft genug gestaltet sich del' Bingriff sehr pinfach; mit d('1ll prstf'n 
Schnitt in das Bauchfell entleeren sich die Blutmassen del' Hiimatocele. In andel'en Fiillen 
ist allerdings kein DIut zu sehen, und f'S ist notwpndig, dip Adnexe s(>Ibst (-limmst('llt'n, 
was nicht immer ganz einfach ist. DaB die Binfachheit des Vel'fahl'ens loIU Pehlurteilen 
verleitet, hat unter anderem Herr mann ausgefiihrt. Auch haben wir es ein paal' Mal 
erlebt, daB ganz dunkles Blut aus einer groBel'en Vene eine Tubaria annehmen lieB, die 
nachher beim Bauchschnitt nicht be-
statigt wurde. Einmal (638 ex 1930) war 

eine Pro bepunktion nega ti v gewesen; 

2 Tage spateI' ergab die Coliotomie etwas 
altes Blut. Bei del' Operation fanden 
sieh nul' verwaehsene Adnexe, aus wel­

chen es wahrscheinlich im AnschluB an 
die Punktion ein wenig nachgeblutet 
hatte. 

AIs Merkwiirdigkeit sei verzeiehnet, daB 
in einem von K r iss mitgeteilten Fall der erste 
Arzt durch eine Probesehabung der Gebarmutter 
zur mikroskopischen Erkennung des Adenocar­
cinoms gekommen war. Die Operation hat ge­
zeigt, daB die Cervix perforiert und das Ab­
schabungsmaterial ohne weitere Schadigung der 
Frau aus dem fest angewachsenen Eierstocks· 
krebs geholt worden war. Gluck im Ungliick! 
Vor Nachahmungen wird gewarnt. 

Was uns die Palpationsdiag­
nostik unterscheiden lehl't, ist etwa 
folgendes: 

Aus del' GroBe ziehen wir Schhisse. 
Allgemein wil'd angenommen, daB ein­
fache Oysten nul' etwa Apfel- bis Mch­

Abb.380. Riintgenbild bei einem Dermoid; 
der Schatten stell t einen Zahn dar. 

stens FaustgroBe erl'eichen und dann nicht weiter wachsen. Man wird sich abel' selten an 
die wochenlange Beobachtung von Nichtwachstum halten, urn loIU einer Diagnose zu 
kommen; manchmal kann das Verhalten del' Frau, weiche den Eingriff scheut, dazu 
AniaB geben. Glatte Oberflache, pralle Spannung, Diinnwandigkeit und Beweglichkeit 
k6nnen sich in solchem }1'alle mal vereinigen, so daB man tatsachlich mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit den SchluB ziehen kann, daB eine einfache Oyste (sog. Follikelcyste) 
vorliegt. 

Solche Cysten konnen bei der Untersuchung platzen. Das Ereignis bleibt symptom los, wenn nieht 
in der Folge eine starke Hyperamie der Beckenorgane (heiBes Bad, Warmebehandlung) eintritt. In diesem 
Faile ware intraperitoneale Blutung moglich. DaB das Ereignis ohne Folgen bleibt, ist meist dem Umstand 
zu verdanken, daB ein Epithel entweder schon gefehlt hat, oder daB es sehr verganglich ist. Darauf baut 
im Grunde genommen aueh der alte Vorschlag, solche Cysten nur durch einfache Punktion zu behandeln. 
Sucht man die Falle entsprechend aus, so kann man das Verfahren noeh heute anwenden. Conrad erwahnt, 
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daB S t ic kel es llmal mit Erfolg ausgefilhrt hat; Zondek lobt es; ich habe es noch vor einigen .Tahren 
gelegentlich gemacht, ohne MiBerfolg. Ich muB aber doch betonen, daB sehr viel GefilhlsmaBiges an der 
Diagnose hangt, was man nicht lehren kann, und daB ich jetzt daranf ganz verzichte. 

Annahernc1 in derselben GroBe werden die Corpus-Iuteum-Cysten geschildert; 
manchmal auch etwas groBer. Was ich selbst an cystischen Gelbkorpern gesehen habe, 
war jedoch wesentlich kleiner. Dagegen habe ich luteinisierte Cyst en von solcher GroBe 
after gesehen (z. B. 20319, reichlich kindskopfgroB, etwa 2 1VIonate nach del' 1. Geburt 
bei 21jahriger Frau). Die Wand diesel' Cysten ist derber, die Konsistenz nicht so prall. 

Abb.381. Zu,hlreicho Za,hllsohatten illl Riilltgcnhil<l 
bei oinem Dermoid. 

Anamnestisch scheint dabei AmenorrhOe 
iHter vorzukommen; doch gibt sie keinen 
verlaBlichen Anhaltspunkt, da auch 
bei anderen Eierstocksgeschwiilsten, VOl' 
nJlem beim Teratom und bei del' Granu­
losazellgeschwulst Amenorrhoe nicht 
selten ist. 

Die sog. 'l'eercysten, Schoko­
ladecysten, Endometriome des 
Eierstockes und seiner Umgebung er­
reichen auch keine besondere GroBe. 
Sie pflegen ziemlich derb zu sein und 
sind in straffe Verwachsungen gehiillt. 
Dadurch werden sie oft den richtigen 
Geschwiilsten des Eierstockes weniger 
ahnlich. Differentialdiagnostisch kom­
men sie mehr gegeniiber entziindlichen 
Adnextumoren in Betracht; die Harte, 
die mangelhafte Beweglichkeit, die Blu­
tungsanomalien machen abel' manch­
mal die Unterscheidung gegenllber bOs­
artigen Geschwiilsten recht schwer, jtt 

unmoglich. Gerade hier ist das Fehlen 
verlaBlicher diagnostischer 1VIerkmale 
besonders zu bedau(wn, weil die Gebilde 

sichel' die radikale Behanc1lung nicht verdienen, die ihnen meist zu teil wirel. 
Recht auffallig zeigt die Schwierigkeiten einer Unterscheidung gegen Krebse ein von Her m­

s t e in beschriebener Fall, in welehem ein Dnrchbruch, bzw. eine Fisteloffnung im Scheidengewolbc 
Kohabitationsblutungen ausgelost hatte. Teiloperation der Teercysten war noah moglich. Ein anderer 
Arzt hat Krebs beider Rierstiieke mit Durchbruch nach der Scheide angenommen nnd die Operation 
abgelehnt. 

Bei allen echten Blastomen gibt uns die GroBe keinen sicheren Anhaltspunkt. Kleinste 
und groBte Formen kommen in jeder Gruppe VOl', letztere auch bei den einkammerigen 
Teratomen. 

Die Konsistenz ist auBerordentlich wichtig, sie tauscht abel' auch gelegentlich. 
Immerhin wird derbes Gefiige fiir ein Fi bro m (Achtung auf Zeichen, die einem subserosen 
Myom del' Gebal'mutter zukommen), prall cYRtisches fill' ein Adenofibroma oysticum, bzw. 
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ein Pseudomucinblastom verwertbar sein, spricht abel' auch nicht gegen 'reratom, nicht 
einmal gegen Krebs. 

Die lVIehrzahl del' '['eratome bleibt unter KindskopfgroBe; sie konnen glattwandig, 
beweglich sein, dunn- oder dickwandig. Wertvoll ist es, wenn man knochenharte Teile 
an ihnen erkennen kann. Bei Verdacht auf Teratom kann eine Rontgenaufnahme Knochen 

und Zahne (Abb. 380-382) erkennen lassen (PleE u. a.) (wiederholte Verwechslung mit 
Ureterstein [Sonntag, Alexander]). 

Die frilher oft betonte anteuterine Lage tauscht sehr oft; das Kil s t nersche Zeichen 
(7,uriickschnellen nach Verdrangung) ebenso (IJat?:ko u. n.). 

In einem Fall von Verdacht auf Teratom 
hat nns das Riintgenbild irregefUhrt. Bei einer 
24jahrigen Frau, die nur einmal vor 9 Monaten 
eine ganz schwache Genitalblntung gehabt hat, 
sonst stets amenorrhoiseh war, haben wir beid­
seits kleine Teratome vermutet und bei del' 
IUintgenaufnahme links einen kalkdichtell 
Sehatten gefunden (Abb. 3R3). Die Operation 
el'gab l'echts Follikelcysten von Apfelgrii13e, 
links nul' vel'waehsene Adnexe, und links vor 
der Gebarmutter auf dem Bauchfell del' Blase 
einen haselnu13gl'o13en Kreideherd. 'TlIberkulose 
war nicht mehr sicher zu stollen, ahel' wohl 
hiiehst wahl'seheinlieh (14Rl ex 192R). 

Del' Befund einer Struma ovarii 

war bisher stets eine tjberraschung; die 

Klinik l\f'n.nt kein verwertbares 7,eichen. 
Nicht einmal subjektive Krankheits­

zeichen sind stets vorhanden gewesen. 

Die wenigen Angaben iiber Hyper­
thyreoidismus sind durchal1s unbra,uch­
bar, Blutungen sehr seIten (r[,haler), 
Ascites (G. Werth) nul' hei lVIetastasen 
nnchweisbar. 

Abh. :lR2. Kn.lkdiehter Schatten im Rontgenhil<l 
bei einem Teratolll. 

Ganz groBe Geschwiilste sind meist Adpllofibrome oder PSf\udomucinblastome. Din 
Unterscheidung de1'selben ist klinisch nicht miiglich, obwohl sie eine gewisse Hf'f]!'ntll11g 

hiitte, insofern als bei ersteren Beidseitigkeit weit ofter vorkommt. 

Das Adf1l1ofib1'oma papillare liiBt sicb nicht seIten hei del' Abtastung erkennen; 
man fUhlt, VOl' all em vom Mastdarm aUR, manchmal die Papillome Reh1' deutlich. Sogar 
Hriichigkeit liiBt sicb feststellen, doch rate ich, das Zeichen niebt zu viel ausznproben. 
weil intraperitoneale Blutungen auftreten konnten. Beidseitigkeit, inniges Anliegen, 
Anscbmiegen an die Gebarmntter, Ascites sprechen flir ein Papillol11. 

Die solid sich anfiiblenden Geschwulste sind nach einer Aufsi;ellung von A. Mayer 
in 90% Krebse; doch wiire es falscb, seine Diagnose bloB daranf zu stutzen. Beid­
seitigkeit, Ascites, raschesWachstum sind ebenso wichtig, aber auch Elbensowenig beweisend. 
lVIetastasen, besonders im Bauchfell sind schwer nachweisbar. :B'iihlt man sie, so beweisen 
Rie. EbenRo natiirlicb O1'ganmetastasen anderer Art, auf die man aber nicht warten ka,nn, 
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da sie nur zeigen, daB es zur Heilung zu spat ist. Vorwiegend muss en uns also allgemeine 
Zeichen zur Diagnose Krebs fUhren, wie Abmagerung, Verfall, Odeme, Hautvenen­
erweiterung; lauter Zeichen, mit deren Inerscheinungtreten die Voraussage sich bereits 
ungunstig gestaltet. 

Die von Lou r 0 s in einem Fall von Krebs gefundene Vermehrung der Blutplattchen diirfte als Reak­
tion auf die Blutungen aufzufassen sein und kann schon wegen der Ungenauigkeit der Untersuchungs­
methode keine diagnostische Bedeutung haben. 

Wohl aber muB hier nochmals auf die pOf,tklimakterischen Rlutungen bei Granulosa­
zellgeschwiilsten hingewiesen werden. 

Abb.383. Kalkdichter Schatten: Kein Teratom (Zahn), sondern Kreideherd nach alter Genitaltuberkulose. 

Gerade fUr salche Falle in Jhuhstadien ware eine Krebsreaktion hochst erwunscht. 
HoHen wir, daB sie uns doch einmal geschenkt wird. 

Umso wichtiger erscheint mir ein anderer Punkt, da wir die Krebsdiagnose so oft 
nicht mit Sicherheit stellen konnen und immerhin ein nicht geringer Teil der Krebse des 
Eierstockes sekundarer Art ist, zu betonen, daB jede Frau, die wegen eines Krebses anderer 
Organe bereits - wenn auch VOl' langerer Zeit operiert worden ist, und bei der zunachst 
nur kleine Eierstocksgeschwulste nachweisbar sind, sob aId als moglich zu operieren 
ist; und andererseits jede Frau, bei der irgendein Verdacht auf Krebs des Eierstockes 
besteht, genau auf verborgene Krebse anderer Organe zu untersuchen. Insbesondere 
die rontgenologische Durchsuchung von Magen, Darm gehort unbedingt zur voUen 
klinischen Untersuchung jeden derartigen Falles. Man wird sicherlich trotzdem manchen 
Fall ubersehen, bzw. nicht richtig deuten, weil der Magenkrebs noch sehr klein sein 
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lmnn; aber man wird manchen vielleicht noch rechtzeitig erkennen und zweekmiWiger 

Behandlung zufuhren. 

Oben schon habe ieh auf die postklimakterischen Blutungen als wertvollen Hinweis 
auf bosartige Eierstocksgeschwulst hingewiesen. Ihr Vorkommen ist sichergestellt. Ihre 
Haufigkeit ergibt sich etwa aus der Feststellung von Tenconi, daB von 60 Frauen mit 
Krebsen 20 solche Blutungen bemerkt hatten. 12 mal war die Blutung sogar das erste 
Krankheitszeichen gewesen. Trotzdem - so wertvoll dieses Zeichen ist, man darf nicht 
erst aunt sein, wenn es fehlt. Schiffmann (1929) verzeichnet z. B. 8 FaIle unter 51 Frauen 
mit postklimakterischer Blutung (neben 14 Gebarmutterkorperkrebsen). 

In einem Fall hat ten wir fast mit Sicherheit gemeint die bestehende Blutung auf 
einen Granulosazelltumor beziehen zu durfen (1091 ex 1930). Zweimal waren bei der 
63jahrigen Frau schwache, ganz voriibergehende Genitalblutungen seit 14 rragen aufgetreten. 
Die Operation ergab einen Krebs im Gebiirmutterkorper und deckte die links nicht sehr 
deutlich tastbare Geschwulst als DivertikelabsceB des Sigma auf. 

Recht beachtenswert ist femer dieAngabevonMoulonguet, daB postklimakterische 
Blutungen bei einer Krukenbergschen Geschwulst vorgekommen sind. 

Pfannenstiel hat 1908 erldaren mussen, daB im allgemeinen gerade die Diagnose 
der Bosartigkeit, die allerwesentlichste, auf schwa chen Beinen steht. Un sere Erfahrungen, 
unsere anatomischen Befunde lassen auch das heute noch in vollem Umfang aufrecht 
erhalten. Solange es noch vorkommt, daB der Operateur bei offener 13auchhohle stollr, 
erklart: die Diagnose ist richtig, oder bescheidener seinem Staunen Ausdruck gibt, wenn 
es andel'S gekommen ist, mussen wir weiteres Streben nach Verbesserung def Diagnostik 
als hOchst berechtigt anerkennen. GefUhlsmaBige Beurteilung kann den einzelnen nach 
so und so viel Fehlschlagen gewiB bis zu einer gewissen Grenze del' Erkenntnis lei ten ; 
abef lehren laBt sich das leider nicht. 

Eine allgemeine Krebsreaktion wurden wir Frauenarzte sehr begruBen. Leider haben 
die bisherigen Bemuhungen noch nichts Brauchbares gebracht. VerhaltnismaBig am 
gunstigsten wird derzeit die Botelho-Reaktion und die Albumin-A- Reaktion nach 
Kahn beurteilt. 

Bei letzterer sind, mit dem Stufenphotometer abgelesen, Werte unter 30 in 92% richtig Krebse, 
zwischen 30 und 32 ist die Diagnose offen, und tiber 32 sind 80% Krebse. 

Bachmann hat durch Anwendung beider Verfahren am selben Fall die Zahl der 
richtigen Diagnosen noch erhOhen konnen. 

In der Aussprache zu diesem Vortrag empfiehlt R. Wigand Versuche mit seiner 
Tanninreaktion. Durch alkoholische salzsaurehaltige TanninlOsung 1: 200 000 wird bei 
Ablesen nach 12 Stunden noch EiweiB im Ham nachgewiesen; beim Krebs solI bei 
Ablesen nach 18 Stunden noch bei Verdunnung von 1: 1,3 ;vIillionen, ja 1: 1,54 Millionen 
noch positiveI' Ausfall verzeichnet werdpn. (Das Tannin ist ein Reagens fur Alkaloide!) 

Neuerdings ist die Hoffnung aufgetaucht, daB die Aschheim-Zondeksche Prolan A­
Reaktion (Follikelbildung bei del' '!\Iaus) fUr die Krebsdiagnose verwertbar werden konnte 
(Prolan B-Reaktion war beim Krebs nie positiv). ;vIitteilungen von Solms und Klop­
stock, Schuschania, Zondek selbst haben solche Hoffnung aufkommen lassen. Abel' 
schon die Angabe von Zondek muBte emilchtern, daB von acht Eierstockskrebsen nur 
sechs positiv reagiert haben; wei tel' muBte die Angabe, daB die Reaktion auch beim Krebs 
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des Gebarmutterhalses so oft positiv ist, ihren Wert fUr die Eierstockserkrankung ein­
schranken. Vollends unbrauchbar wird sie fiir unsere Zwecke, wenn wir hOren, daB sie 
bei Pseudomucinblastom einer jungen Frau und sogar bei einer alten Pyosalpinx positiv 
war (Hirsch-Hoffmann). 

Nachw~is von Komplikationen. 
Verwachsungen anzunehmen hat man allen Grund, wenn die Vorgeschichte auf 

abgelaufene Entziindung, auf Stieldrehung hinweist, oder Verdacht auf Bosartigkeit 
besteht. Solche sic her festzustellen sind wir aber nicht oft in der Lage. Die Palpa­
tion versagt. Lederknarren, Schneeballenknirschen sind sicherlich wertvoll, aber selten, 
und auch nicht unfehlbar. Rauhe Oberflache der Geschwulst ist wenig verlaBlich. Am 
brauchbarsten ist die Einschrankung der Beweglichkeit und die evtl. Unmoglichkeit, 
eine nicht zu groBe Geschwulst ins Becken zu driicken. Doch hangt viel von den Raum­
verhaltnissen abo Einkeilung ins kleine Becken macht oft eine ganz freie Geschwulst 
voIlkommen unbeweglich; andererseits brauchen Verwachsungen mit dem Netz die Beweg­
lichkeit nicht zu storen. Hochgradige Verziehung der Gebiirmutter, Elevation derselben 
oder der Harnblase spricht sehr fiir Verwachsung (pseudointraligamentarer Sitz), ohne 
sie zu beweisen. Luftkissenartige Beschaffenheit der Oberflache, Darmgurren bei Abtastung 
der Oberflache sind seltene Befunde. 

Bei chronischer Obstipation, Atonie und Gasbildung im Darm (auch durch Luft­
schlucken mit oder alleinbedingt) findet man manchmal unglaublich groBe, umschriebene 
Darmblahungen, die man schon wiederholt fiir weiche Cysten gehalten hat. Wiederholung 
der Untersuchung nach Abfiihrkur klart sofort auf. Anderenfalls ein Rontgenbild. 

In der Erkennung der Stieldrehung sind wir besser dran. Aber auch da ist keine 
Rede davon, daB wir alle FaIle erfassen ki:innten. Wahrend Grotenfeld in 80% der Falle 
akute Schmerzzustande verzeichnet, finden Stiibler und Brandess solche nur in 38%. 
Ein groBer Teil kommt also allmahlich zustande. In den Statistiken liegt aber auch das 
Zugestandnis, daB den wertvollsten Teil unserer Diagnose die Vorgeschichte bildet. Aus 
dem Befund ist im akuten Fall das Fieber, das sehr hoch sein kann, die trockene Zunge, 
der Meteorismus, die Druckempfindlichkeit des Bauches und iiber die ersten Tage hinaus 
die besondere Empfindlichkeit der Stelle, wo der Stiel anzunehmen ist, zu bemerken. 
Wahrend des Meteorismus kann man oft genug nicht einmal die Geschwulst fiihlen. Den 
gedrehten Stiel zu tasten, ist in giinstigen Fallen direkt unter den Bauchdecken oder vom 
Mastdarm aus moglich, namentlich dann, wenn er selbst durch Blut und Odem stark 
verdickt ist. 

Entsteht die Drehung allmahlich, oder liegt der Anfall weit zuriick, dann ist es um 
unsere Diagnostik schlecht bestellt. 

Differentialdiagnostisch ist aber auch im akuten Anfall Verschiedenes in Erwagung 
zu ziehen: Ruptur der Cyste, innere Blutung, Eileiterschwangerschaft, Vereiterung; Appen­
dicitis, Netztorsion (Amann), Stieldrehung einer Wandermilz mit Ruptur und Blutung 
(H. Rummel), Gallensteinkolik, Ileus, Magen-Darmperforation, kurz alle akuten Erkran­
kungen des Bauches, bis zur Pankreasnekrose. 

Ein Krankheitsbild, das ganz dieselben Erscheinungen macht, auch auf derselben 
Grundlage aufgebaut ist, und gelegentlich von der Stieldrehung von Adnexen gar nicht 
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abzutrennen ist, kann die Stieldrehung eines Fettanhanges an der Flexur auslOsen. 
rch habe solche FaIle bereits einige Male gesehen; zuletzt Ende November 1928. 

Die 50jahrige Frau (1443 ex 1928), sei 2 Jahren in der Menopause, hat tagsuber Wasche gewaschen 
und nach Hochheben und AusgieBen eines GefiiBes mit 30 Liter den ersten Anfall bekommen. Tags darauf 
wieder gewaschen; abends zweiter AnfaH. Am nachsten Vormittag dritter Anfall. Links huhnereigroBer, 
nicht gut begrenzter Tumor, schmerzhaft. Operation ergibt nach L6sung von Adhasionen einen kirsch­
groBen, hamorrhagischen Appendix epiploicus vollkommen abgedreht. und einen zweiten dane ben, noch 
am Stiel sitzend. Adnexe selbst o. B. 

Solche Stieldrehung kommt auch beim Manne vor. 
Die Aktinomykose wird sich in fortgesehrittenen Fallen durch die Beteiligung 

der Bauchdecken, die brettartige Harte, die Fisteln und den Eiterabgang kenntlich machen. 
In ganz seltenen Fallen wird auch ein retroperitoneales Hamatom (Stich, 

SchuB, Wirbelsaulenbruch, Bersten eines Aneurysma der Aorta usw.) das akute Bild einer 
Pseudoperi toni tis machen konnen (Ba bi tz ki). 

Die Berstung der Geschwulst macht fast nur dann deutliche Erscheinungen, wenn 
groBe GefaBe zerrissen sind und eine starke intraperitoneale oder intracystische Blutung 
folgt. Kollaps durch bloB en Austritt von Cysteninhalt finde ich im Blastommaterial der 
Klinik nie angegeben. Einzig objektiv verwertbar ist gelegentlich einmal das Verschwinden 
oder deutliche Kleinerwerden einer vorher festgestellten Geschwulst. Manchmal gibt 
der in der BauchhOhle verbreitete Inhalt das Bild eines Ascites, bei pseudomucinosem 
Inhalt mit besonders schwerer Beweglichkeit des Flussigkeitsspiegels. Doeh scheinen mir 
derlei Angaben mehr theoretisch abgeleitet als wirklich beobachtet zu sein. 

Infektion, Vereiterung einer cystischen Geschwulst festzustellen, ware fur jeden 
Operateur besonders wichtig. Vorwiegend handelt es sieh dabei um Cysten; von echten 
Blastomen kommen fast nur die Teratome in Betracht. Leider sind nun die Erscheinungen 
meist recht unbestimmt. Ein septiseher ProzeB, dessen Beziehungen zur Eierstocks­
geschwulst selten von vornherein klar sind, wird meist erst durch die versuchte Be­
handlung, die Entfernung der Geschwulst aufgehellt, je nachdem in zustimmendem 
oder auch ablehnendem Sinne. 

Klar wird das Bild erst, wenn es zum Durchbruch in die Nachbarorgane kommt. 
Bulloses Odem der Blase kann das sohon vorher anzeigen; sonst wird der Eiterabgang 
erst Entscheidung bringen. 

Die Pro bepunktion konnte manches aufdeoken. Sie ist aber gerade in diesen 
Fallen besonders gefahrlich und darum besser zu vermeiden. 

Die ganzen Ausfiihrungen lassen zur Genuge erkennen, daB die Diagnostik der 
Eierstocksblastome noch nach allen Seiten verbesserungsbedurftig ist. Solange uns 
eine bessere Diagnostik fehlt, werden wir die Berechtigung, zur Klarstellung del' Sach­
lage einen Probebauchsohnitt anzulegen, grundsatzlioh anerkennen mussen. Tatsaohlioh 
spielt heute der Probeschnitt eine ganz andere Rolle wie vor 30-50 Jahren. Dennoch 
durfen wir die Augen nicht verschliessen angesichts der Gefahren, welche bei schleohtem 
Allgemeimustand drohen. Embolie, Ileus, Bauohfellentt,undung sind haufige Gaste. Auf 
del' anderen Seite muB del' Operateur, del' sich auf solche Wagnisse einlaBt, allen nur 
denkbaren Situationen gewachsen sein; er muB die ganze Bauch- und Beckenchirurgie 
(bzw. Pathologie) beherrschen. 

33* 
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Behandlung del' Blastome des Eierstockes. 
In der Frage nach der zweckmaBigsten Behandlung aller Geschwiilste der Eiersti:icke 

muB die Operation in erster Reihe stehen. Dieser Grundsatz ist so allgemein anerkannt, 
daB er auch auf die kleineren, heute nicht als "geschwulstartig" angesehenen cystischen 
Gebilde ausgedehnt wird. Einerseits ist es die Unmaglichkeit, diese Dinge als Kliniker 
von echten Blastomen abzugrenzen, andererseits aber auch der Umstand, daB sie Stiel­
drehungen mit ihren Folgen ebenso ausgesetzt sind wie diese, was uns veranlaBt sie ni@ht 
auszuscheiden. 

Das Vorkommen von Stieldrehungen habe ich oben zahlenmaBig belegt. Dazu 
kommen andere Komplikationen, wie Berstung, Infektion, Vereiterung mit Durchbruch 
bei gutartigen Blastomen, um so after, je langer die Geschwulst getragen wird. Vor diesen 
Komplikationen bleibt niemand bewahrt; am haufigsten wohl sind Spontannekrosen, 
oder bei graBerer Geschwulst umschriebene Nekrosen der Oberflache durch Druck von 
auBen, Traumen, wie sie selbst bei beabsichtigter graBter Schonung unvermeidlich sind. 
Sie fiihren im giinstigsten Fane zu Verwachsungen mit allen ihren Beschwerden; nebenbei 
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dadurch zu oft ganz bedeutender Erschwerung der Operation. Die Riicksicht auf aIle diese 
Moglichkeiten wird uns also in jedem FaIle, bei Frauen jeden Standes, ohne Abwagung 
etwaiger Berufsschaden oder Schonungsmoglichkeit die Entfernung der Geschwulst not­
wen dig erscheinen lassen. 

Noch viel wichtiger ist aber wohl der Umstand, daB nach iibereinstimmender Angabe 
zahlreicher Zusammenstellungen aus so ziemlich allen Teilen der Erde die Zahl der bOs­
artigen Blastome sehr groB ist. Aus den von Pfannenstiel zusammengestellten Berichten 
waren etwa zwei Zahlen herauszugreifen: 15-19%, und 22-27% aller operierten Eier­
stocksgeschwiilste waren bOsartig. Auf die Einzeldiagnosen will ich hier kein Gewicht 
legen. Die Unterschiede diirften meiner Ansicht nach so aufzuklaren sein, daB bei den 
ersteren noch mehr Cysten, bzw. Eierstocksabscesse miteinbezogen worden waren. Der 
Arzt muB €IS sich stets gegenwartig halten, daB 1/5-1/4 der tastbaren Geschwiilste des 
Eierstockes Krebse sind. Nach der im vorstehenden gegebenen Zusammenstellung des 
Materiales der 2. Frauenklinik in Wien wird mit Einbeziehung aller inoperablen FaIle 
das Verhaltnis noch entschieden ungiinstiger. Fast jeder 3. Fall ist bereits ein Krebs. 

DaB gutartige Geschwiilste, und zwar echte Geschwiilste, unter Umstanden mehrere 
Jahre getragen werden, erkannt oder unerkannt, ist nicht zu bestreiten. Ich habe ein 
cystisches, grobpapillares Adenofibrom operiert, das ich, allerdings in 1/4 seiner jetzigen 
GroBe, schon vor 12-13 Jahren festgestellt hatte. Die Frau war auch jetzt nur deshalb 
zur Operation Zu bewegen, weil eine starke Blutung aus einem (leider schon sehr 
ausgedehnten) Krebs des Gebarmutterhalses sie miirbe gemacht hatte. Ein pseudomucinoses 
Blastom von UbermannskopfgroBe war von einer zweiten Frau und ihrer erwachsenen 
Tochter 2 Jahre gepflegt worden, ehe die auBerordentlich umstandliche Einwilligung zur 
Operation zu erreichen war. Andere FaIle von vierjahriger Verkennung durch Ante habe 
icherwahnt, ja FaIle von 20jahrigem Bestand sind berichtet, ohne daB Zeichen von Bos­
artigkeit zu finden waren. Diesen giinstigen Verlaufsformen stehen jedoch andere gegen­
iiber - und zwar reichlich haufiger -, in welch en die tastbare Geschwulst klein ist, und 
doch der Bauchschnitt zeigt, daB die Aussichten auf Ausheilung aufzugeben sind. 

Solche FaIle miissen uns lehren, daB wir mit der Forderung nach Operation nicht 
zuriickhalten sollen, sobald die Diagnose: Geschwulst des Eierstockes gestellt ist. J a nicht 
nur dann; auch wenn bei tastbarer Geschwulst €lin Blastom des Eierstockes nur sehr wahr­
scheinlich ist, soUte operiert werden. Die GroBe der Geschwulst ist fiir diesen EntschluB 
recht gleichgiiltig. Olshausen hat zwar Geschwiilste unter FaustgroBe nur dann operiert, 
wenn sie Beschwerden verursacht haben; aber schon Pfannenstiel hat zur moglichsten 
Ausdehnung der Operation geraten. Wir konnen uns auch heute nur auf denselben Stand­
punkt stellen. 

Akute Stieldrehung ist heute selbst bei hohem Fieber unbedingt zu operieren; beim 
Abwarten droht die Gefahr der Vereiterung, Gefahr neuer Nachschiibe, und die Moglich­
keit, daB die Verwachsungen sehr fest werden, was den Eingriff erschwert. 

Selbst Vereiterung der Geschwulst und Durchbruch in Nachbarorgane gelten heute 
als Anzeige zur Operation. Wenn man friiher in solchen Fallen zugewartet hat, so war 
wohl gewohnlichder Erfolg der, daB die Aussichten durch Verschlechterung des Allgemein­
befindens oder mindestens durch Verschlechterung des ortlichen Befundes ungiinstiger 
geworden sind. Es ist natiirlich zuzugeben, daB die Operationserfolge ungiinstiger sind 
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als bei glatten Fallen; aber auf Ausheilung des Eiterherdes kann man ohne Operation, 
bzw. nach einfacher Incision doeh nur ganz ausnahmsweise einmal reehnen. 

Zu iiberlegen bleibt im Einzelfall allerdings noeh manehes. Vor allem die Frage, 
ob man sieh mit der Abtragung der Gesehwulst begniigen kann; ob man Drainage dureh 
die Seheide anwenden, vielleieht zu diesem Zweeke die Entfernung der Gebarmutter dureh­
fUhren muB; wie Perforation en an Darm und Blase, wie sonstige, bei der AblOsung beseha­
digte Darmsehlingen versorgt werden sollen; was mit entziindetem N etz zu gesehehen hat. 
Die naheliegende Mogliehkeit einer Darm-, bzw. Mastdarmresektion erfordert jedenfalls 
zu solehen Eingriffen einen Arzt, der jegliehe Indikationsstellung, aber aueh die abdominale 
ehirurgisehe Teehnik, die Darmoperation beherrseht. 

Bosartigkeit, bzw. Verdaeht auf bOsartiges Waehstum erfordern unbedingt Operation, 
da die Ergebnisse der Versuche mit Rontgenstrahlen noeh ganz unzulanglieh sind. Solide 
Gesehwiilste miissen immer als verdaehtig angesehen werden. 

Ascites ist auf seine Ursa chen aufzuklaren; selbst bei Wahrseheinliehkeit einer Baueh­
felltuberkulose stehe ieh auf dem Standpunkt mieh dureh den Augensehein und den histo­
logisehen Befund davon zu iiberzeugen. In den meisten Fallen, die in hOherem Alter nieht 
eine augenfallige interne Erkrankung ergeben, handelt es sieh doeh hinter dem Ascites 
um kliniseh nieht erkennbaren Krebs. 

In welehen Fallen verbietet sieh die Operation? In den ersten Jahrzehnten 
der operativen Behandlung der Eierstoeksblastome war man in der Auswahl der zu 
operierenden Falle vorsiehtig. Man wollte den Eingriff nieht in sehleehten Ruf bringen 
und hat sich aueh trotz aller Vorsieht gelegentlieh vor Zustanden gesehen, die man techniseh 
nieht beherrscht hat (z. B. sog. intraligamentarer Sitz). Sieheren Krebs hat man iiberhaupt 
meist nieht operiert. Viele gehen, mit anzuerkennender Bereehtigung, aueh heute noeh 
so vor. Allmahlieh ist die Zahl der Kontraindikationen gesehrumpft; die bessere rreehnik 
hat iiber viele von ihnen den Sieg davongetragen. 

Aber aueh heute wird jeder Operateur die Gefahren der Operation (Narkose, Shock, 
Blutverlust, Infektion) und die Gesundheit, WiderstandskraH des Organismus der Frau 
gebiihrend einsehatzen. Aueh heute noeh miissen wir sowohl im ortliehen Befund als im 
allgemeinen Zustand der Frau liegende Kontraindikationen anerkennen. 

Die letzteren sind vielfaeh voriibergehend, oder doeh dureh entspreehende Vor· 
bereitllng der Kranken zu beseitigen. 

In erster Linie ist hier die Peri 0 de zu nennen. Es war bereits den alteren Arzten 
aufgefallen, daB der Blutreichtum der Gewebe um die Zeit der Periode groBer ist. Ols­
hausen, aueh Pfannenstiel haben geraten, nicht in den letzten Tagen vor der Periode 
zu operieren wegen starkerer Blutung. Dazu ware noeh zu erwahnen, daB naeh manehen 
Angaben (z. B. Schnitzler) gerade zur Zeit der Periode todliche Lllngenembolien bei 
sonst ganz gesunden, nieht operierten jungen Madchen vorgekommen sind. 

Bei dringender Indikation (Stieldrehung o. a.) wird man natiirlieh auf diesen Umstand 
keine Riieksicht nehmen. 1st der Fall nicht dringend, dann stehe aueh ieh auf dem Stand­
punkt, die Operation zu versehieben. Mieh veranlaBt dam aber nicht die Blutung (die 
iibrigens am Schlusse der Periode noeh starker sein kann, weil da manehmal die GefaBe 
noeh gesohadigt, briiehiger sind), sondern der Umstand, daB die Frauen, wie ieh dies 1925 
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ausgefiihrt habe, zu dieser Zeit ganz ausgesprochen in ihrer Abwehrfahigkeit gegen lnfek­
tionen herabgestimmt sind. 

Erst neuerdings sind vom Breslauer hygienischen lnstitut (C. Prausnitz) Prufungen 
der Resistenz gegen lnfektion vorgenommen werden, welche diese von mir bereits 1925 aus­
gesprochene Auffassungentgegen der bisherigenLehre durchaus bestatigen. In sehr beachtens­
wert en Ausfiihrungen hat Bruno Lange erst in letzter Zeit dargelegt, daB naturliche 
Resistenz und lmmunitat des Korpers nicht nur ffir die lnfektionskrankheiten der inneren 
Medizin, sondem auch fur die Streptokokkeninfektionen ganz allgemein gilt, und daB 
daneben die (unter anderem von Bumm sahr in den Vordergrund geruckte) Virulenz­
steigerung der Keime geradezu nebensachlich wird. 

Mit einer ahnlichen Verminderung der Widerstandskraft gegen lnfektion hat man 
auch in der Geburt und in den ersten Tagen des Wochenbettes zu rechnen. 

Vorubergehend verbietet sich femer die Operation bei akuten Erkrankungen mit 
und ohne Fieber. lch sehe jedenfalls auch im Bronchialkatarrh, ja im Rachenkatarrh und 
Schnupfen eine Gegenanzeige, da ich wie schon so viele wiederholt aus unbeachteten, 
leichten Katarrhen schwere Bronchitiden und Lungenentzundungen nach der Operation 
habe entstehen sehen. Ebenso wird man Magen-Darmerkrankungen erst abheilen lassen, 
ehe man operiert. Jede akute Infektion geht mit einer Abschwachung der gesamten Widel'­
standsfahigkeit einher. Auch vorausgegangener Blutverlust wirkt in derselben Weise. 

Krankheiten des Herzens, der Niere werden heute von jedem Chirargen viel genauer 
beachtet als fruher. Es gehOrt mit zu seinen Aufgaben, sich vom Zustand dieser Organe, 
sowie der Lungen, genau zu unterrichten, um notigenfalls eine Vorbehandlung durch­
zufuhren, auch in der Wahl des schmerzstillenden Vedahrens zu entscheiden. Besondere 
Beachtungerfordert der Diabetes und der Basedow. Ebenso erfordem andere inkretorische 
Organe, sowie das Zentralnervensystem (Reflexe, Pupillen usw.) Beachtung, wenn auch 
die letzteren wohl kaum eine Kontraindikation. bedeuten werden. lhre differential­
diagnostische Bedeutung wird mitunter erst in der Zeit n a c h der Operation bei der Be­
urteiIung etwaiger St6rungen erkannt. 

Eine akute hamorrhagische Diathese irgendwelcher Art wird man sich ebenfalls 
nicht zur Operation aussuchen, um so mehr, als es sich hier meist um besondere Formen 
von Sepsis handeln durfte. Manchmal wird man aber durch den Beland bei der Operation 
davon uberrascht und hat dann Schwierigkeiten bei der Blutstillung zu erwarten (Asch). 

Das Le bensalter spielt in der lndikationsstellung kaum eine Rolle. Schon Pfannen­
stiel konnte aus den vorliegenden Erfahrungen heraus sagen, daB Kinder vom 4. Lebens­
jahre ab sich beinahe so verhalten wie Erwachsene. Bei noch kleineren Kindem wird zwar 
die Prognose schlechter, aber nur deshalb, weil es sich oft um bOsartige GeschwiHste handelt 
(Wiel). Die Operation an sich wird, wie die Erfahrungen der Chirurgen ebenfalls lehren, 
von ganz kleinen Kindem zwar nicht immer gut vertragen, aber seit 30 Jahren haben sich 
die Ergebnisse doch entschieden gebessert. 

Auch im hOchsten Alter sind die Gefahren der Operation entschieden groBer. Nach 
der Aufstellung von Wiel (1905) betrug die Sterblichkeit jenseits des 70. Jahres (130 FaIle) 
uber 12%. Doch darf das die allgemeine lndikationsstellung nicht belasten, denn es sind 
schon Frauen mit 90 und selbst mit 94 Jahren mit Erfolg operiert worden (Thornton). 
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Nur wird man den Gesamtzustand beachten und besonders sorgfaltig vorbehandeln mussen. 
Herz und Lunge sind hier so haufig Komplikationen ausgesetzt. 

Liegen solche Komplikationen VOl', ist deren Behandlung ohne rechten Erfolg, oder 
bestebt bereits Marasmus, dann wird man bessel' von jedem Eingriff Abstand nehmen; 
das Leben wurde durch denselben nicht nur nicht verlangert, sondern sichel' verki'trzt 
werden. 

Inwieweit technische Schwierigkeiten die Operation, oder die Fortsetzung einer 
begonnenen Operation verbieten, hangt bei bOsartigen Geschwulsten von del' Ausbreitung del' 
Erkrankung. bei gutartigen mehr von den Fahigkeiten und del' Ausbildung des Operateurs 
ab. lch halte es nicht fiir richtig, allzusehr zu betonen, daB es heute keine technischen 
Hindernisse gibt. Dadurch wird vielleicht mancher Operateur verleitet, seinen Kranken 
mehr zu.mmuten, als gut ist. lch begriiBe es durchaus, wenn, wie das A. Mayer schildert, 
ein Operateur, der sich del' Sachlage nicht gewachsen fiihlt, den Mut aufbringt, den Bauch 
zu schlieBen, und die Kranke einem anderen Arzt zuzuweisen, statt selbst Unheil anzurichten. 
Nul' solI man in solchem Falle nicht mit einer Teiloperation aufhOren, sondern sofort, 
und soll namentlich nicht drainieren; dadurch wird der Fall sehr schwierig. 

Die Operation. 
Den Weg zur Geschwulst bahnt man sich durch die Bauchdecken odeI' durch die 

Scheide. Del' Weg durch die Bauchdecken war del' zuerst betretene. Er wird auch heute, 
nachdem del' Streit zwischen beiden Verfahren bedeutend abgeflaut ist, von del' graBen 
Mehrzahl del' Arzte bevorzugt und ist zweifellos fUr schwierige Falle del' zuverlassigere. 
Die best en Vertreter unter den Anhangern del' vaginalen Operation haben das jederzeit 
anerkannt. 

Es solI nicht verschwiegen werden, daB die vaginale Operation iibertrieben worden 
ist. Schon A. Martin hat erklart, daB sie bei engel' Scheide groBe Schwierigkeiten machen 
kann. Es muB zweifellos als Ubertreibung zuriickgewiesen werden, wenn del' Operateur 
Z. B. bei einer Virgo eine Hymenspaltung vornimmt (die natiirlich durch die eingesetzten 
Spatel noch durch weitere Risse erganzt wird) nur zum Zwecke einer vaginalen Operation. 
Es ist wohl auch eine zwecklose Ubertreibung, wenn man eine bis zum Rippenbogen 
reichende, allseitig verwachsene Geschwulst vaginal operiert, nach Erkenntnis, daB es 
nicht weiter gebt, von einem Schnitt oberhalb des Nabels aus die Ablosung durchfiihrt, 
den Schnitt wieder schlieBt und die Operation von del' Scheide aus zu Ende fiihrt, wie 
dies Wertheim in einem Falle gemacht hat. Del' Pall beweist nur das eine, daB selbst 
der beste vaginale Techniker mit del' vaginal en Operation nicht immer fertig wird. Heute 
werden auch tatsachlich bestimmte Indikationen fiir den vaginalen Weg von allen Seiten 
anerkannt. 

lch will aber auch nicht verschweigen, daB sich auf del' anderen Seite hervorragende 
Techniker gegen den vaginalen Weg iiberhaupt ausgesprochen haben. K. Franz bezeichnet 
ihn glatt als technischen lrrweg. Personlich kann ich ihm darin nicht ganz beipflichten, 
obwohl ich selbst im Laufe der Jahre die vaginale Operation bei Ovarialtumoren 8ehr 
eingeschrankt habe und sie bei geeigneten Fallen nur dann anwende, wenn die Diagnose 
bis in alle Einzelheiten des Befundes (Verwachsungen usw.) vollkommen klar ist. Die 
Diagnose muB unbedingt ebenso Idar und sichel' sein wie bei del' Indikationsstellung von 



522 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Myomen zur Strahlenbehandlung, ja noch sicherer. Die praktische Erfahrung zeigt uns 
oft genug, daB in beiden Fallen Fehlgriffe vorkommen. 

Eine selten erwahnte Gegenanzeige bildet fUr mich Schrumpfung der Gewebe in 
hOherem Alter. So sehr man gerade in solchen Fallen den vaginalen Weg bevorzugen 
mochte, so sehr muB ich davon abraten. Nicht nur weil der Verdacht auf Krebs allein schon 
bessere Ubersicht erfordert, sondern auch ganz einfach deshalb, weil man sich die Gebilde 
nicht immer tief genug herunterziehen kann. 

Die vaginale Operation der Eierstocksblastome. 
Atlee hat 1854 unbeabsichtigt, Gaillard Thomas 1870 mit voller Absicht und 

Uberlegung zum erstenmal eine Geschwulst des Eierstockes auf dies em Weg herausgeholt. 
Die meisten Nachfolger sind jedorh wegen der schlechten Ergebnisse wieder davon 
abgekommen. Erst als die Verbesserung der Anti-, bzw. Asepsis vaginales Operieren 
aussichtsreicher gestaltet hatte, konnte A. Diihrssen die vaginale Ovariotomie mit mehr 
Aussicht auf Erfolg neu einfuhren und hat ihr zahlreiche Anhanger erworben. In Einzel­
heiten der Technik und vor allem der Indikationsstellung waren allerdings die Anschauungen 
weit auseinandergegangen. 

Diihrssen, A. Martin, Schauta, Wertheim haben den Weg durch das vordere 
Scheidengewolbe, die Kolpotomia anterior (Kolpocoelistomia anterior) bevorzugt. Es 
war wohl neben der Gewohnheit, bei Retroflexionsoperationen diesen Weg zu wahlen, 
noch ein Umstand, der zur Beibehaltung dieses Weges veranlaBt hat, daB hOher oben 
liegende Geschwiilste von hier aus leichter zuganglich wurden, als auf dem langeren Weg 
yom Douglas. Der Vorteil ist sicherlich nicht gering. Selbst Cyst en, die sich wegen ihrer 
GroBe nur wenig ins Becken hineinpressen lassen, kann man so der ErOffnung unter Leitung 
des Auges zuganglich machen. 

Mackenrodt, Doderlein, Bumm u. a. haben das hint ere Scheidengewolbe durch 
die Kolpotomia posterior eroffnet, und besonders Doderlein halt auch heute dies en 
Weg fUr besser. Einfacher ist die Eroffnung der BauchhOhle auf diese Weise zweifellos; 
aber die Eierstocksgeschwulst ist nur clann leichter zu erreichen, wenn sie im Douglas liegt, 
oder doch nicht allzu groB ist, so daB sie der Schnittoffnung durch Druck von auBen nahe­
gebracht werden kann. 

Mitunter hat sich, mehr zufiillig, ein besonderer Weg als gangbar erwiesen, so z. B. durch den Leisten­
kanal gelegentlich einer Bruchoperation, der jetzt verlassene sakrale Weg gelegentlich einer Uterus­
exstirpation (Ho chene gg), der perineale Weg Saengers; schlieBlich bei bestehendem Mastdarmvorfall 
die Spaltung der Mastdarmwand (Stocks, Peters). Eine Erorterung dieser Dinge ist heute wohl iiber­
fliissig. 

Die Technik der Colpotomia anterior. Eine kUfze, breite Scheidenplatte (A. Martin) 
legt den Scheidenteil frei, der mit einer,Kugelzange an der vorderen Lippe gefaBt und abwarts 
gezogen wird. LaBt er sich bis vor cler Vulva ziehen, so kann man die Scheidenplatte 
spater entfernen. Nun wird mittels Querschnittes oder mittels zungenfOrmigen Schnittes 
(Basis nach der Harnrohre), b.,;w. wenn eine Vorfalloperation angeschlossen wird, mittels 
T-formigen Schnittes an der vorderen Scheidenwand der Zugang zur Cervix-Blasengrenze 
gewonnen. Die Harnblase lOst man stumpf mit einem Stieltupfer oder dem Finger von 
der Collumwand abo Manchmal ist auch die geschlossene Schere anzuwenden; selten 
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muB man Strange durchschneiden. Eine vordere Platte hebt die Blase gleich abo Etwa 
spritzende GefaBe oder angerissene Venen miissen unterbunden werden; doch kommt 
man, wenn man in der richtigen Schichte arbeitet, ohne jede Unterbindung aus. Nun 
erscheint auf der vorderen Gebarmutterwand die verschiebliche Bauchfellfalte, die mit 
einer Pinzette (oder mit zweien) angespannt und mit der Schere quer eroffnet wird. Doder­
lein empfiehlt auBerdem einen Langsschnitt durch das Bauchfell der Blase bis nahe an 
den Fundus derselben. lch habe ihn nie gebraucht. Dagegen halte ich es fiir zweckmaBig, 
den vorderen Schnittrand durch eine Naht einstweilen an die vordere Scheidenwand zu 
fixieren. 

Nun wird mit langem Spatel das Blickfeld eingestellt, notigenfalls mit einer zweiten 
schmalen Platte die Gebarmutter nach riickwarts gedriickt. Vorher schon hat man sich 
davon iiberzeugt, daB die Geschwulst nicht im Douglas liegt, bzw. sie aus demselben heraus­
gelagert. Jetzt laBt sich der Pol der Geschwulst einstellen und mit dem Messer oder unter 
Gegendruck von oben mit einem langen Troikart anstechen und entleeren. 1st die Cyste 
einkammerig, so geniigt oft ein gleichzeitiger Druck von oben, urn schon wahrend der 
Entleerung einen groBeren '['eil der Sackwand in die Scheide hereinzupressen; anderenfalls 
faBt man die Wand mit Klemmen und :lieht sie vor. 

LaBt sich die Geschwnlst nicht einstellen, drangen sich Darmschlingen vor, 
so kann voriibergehend leichte Beckenhochlagerung unter gleichzeitigem Herabpressen 
der Geschwulst von auBen Abhilfe schaffen. Doch ist es auch schon vorgekommen, daB 
man aus diesem Grunde zum Bauchschnitt iibergehen muBte. 

Vielkammerige cystische Geschwiilste miissen wiederholt punktiert werden. Klein­
cystische oder solide Abschnitte erschweren die Operation bedeutend; es kann in solchen 
Fallen ratsam erscheinen, auch in dies em letzten Augenblick noch zum Bauchschnitt zu 
greifen. 

Unter Umstanden wird es notwendig, sich an die Geschwulst langs ihres Stieles 
heranzuarbeiten. Man braucht dazu nicht die Gebarmutter vorzuwalzen, man verschiebt 
sie seitlich, bis die Eileiterecke eingestellt ist, legt an den Ansatz des runden Mutterbandes 
eine Klemme, zieht nach abwarts, bis hinter dem Eileiter das Eierstocksband mit einer 
zweiten Klemme gefaBt werden kann, und holt daran die Geschwulst herab. 

Der Stiel muB bis vor die Wunde heruntergezogen und hier entfaltet werden. Eileiter, 
Eierstocksband und Ligamentum infundibulo-pelvicum werden gesondert in Klemmen 
gefaBt und mit Catgutfaden abgebunden. Revision in bezug auf Blutstillung. 

Selbstverstandliche Forderung nach jeder Ovariotomie ist die Einstellung und Besich­
tigung des zweiten Eierstockes. 

Nunmehrwerden die Stiimpfevorgezogen und iiber ihnen, unter Mitfassen ihresBauch­
felliiberzuges, die Bauchfellwunde mit feinen Catgutnahten verschlossen; die Stiimpfe 
liegen jetzt extra peritoneal. 

Neuerliche Nachsuche nach blutenden Stellen und Versorgung derselben; Einlegen 
eines kleinen Gazestreifens, VerschluB der Scheidenwunde durch nicht allzu dicht stehende 
Nahte. Der Gazestreifen hat den Zweck, etwa doch noch nachsickerndes Blut in die Scheide 
abzuleiten, urn die Entstehung eines retrovesikalen Hamatoms zu verhiiten. Er kann 
nach 1-2 Tagen entfernt werden, solI jedenfalls nicht zu lange liegen bleiben. 
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Technik der Colpotomia posterior. Die S chni t technik ist sicherlich einfacher als 
bei der vorderen Kolpotomie. Durch eine kurze Scheidenplatte wird das hintere Scheiden­
gewOlbe eingestellt, mit einer Kugelzange die hintere Muttermundslippe gegen die Sym­
physe gezogen, und ein Querschnitt in einiger Entfernung yom Scheidenansatz angelegt, 
der das lockere subperitoneale Zellgewebe freilegt. Doderlein empfiehlt einen 5 cm 
langen Langsschnitt, den er nach Bedarf durch seitliche Querschnitte verbreitert. Der 
Bauchfellrand wird wieder an den Scheidenrand durch 1-2 Nahte vorlaufig angenaht; 
ein langer Spatel druckt, wenn die Geschwulst nicht bereits sichtbar ist, die Gebarmutter 
nach vorne. Bekommt man die Geschwulst trotzdem und trotz Nachhilfe von den Bauch­
decken aus nicht zur Ansicht, so klettert man mit feinen Hakchen an der Gebarmutter 
bis zum Eierstocksband vor und zieht an diesem die Geschwulst herab. Es ist dieses Ver­
fahren mehr zu empfehlen als das vollstandige Heraussturzen der Gebarmutter. 

Das sonstige Vorgehen ist das gleiche wie beim vorderen Scheidenbauchschnitt. 
Die Indikationsstellung zu diesen Eingriffen wird noch recht uneinheitlich 

gehandhabt. Sie ist auch zweifellos seiner Zeit uberschritten worden. Man muB es heute, 
nachtraglich, entschieden als trberschreitung einer vernunftigen Indikationsstellung 
bezeichnen, wenn gelegentlich einer Ovariotomie "aus technischen Grunden" die Gebar­
mutter entfernt werden muBte, ein Eingriff, der voraussichtlich beim Bauchschnitt nicht 
notwendig gewesen ware. 

An GroBe solI die Geschwulst eine CocosnuB, einen Kindskopf nicht viel uberschreiten. 
Es werden zwar auch mannskopfgroBe und bis zum Rippenbogen reichende Blastome 
vaginal operiert, aber die Beurteilung der wichtigen Nebenumstande, insbesondere Ver­
wachsungen, solider Abschnitte, ist viel unsicherer; deshalb bleibt solche Operation ein 
Wagnis. Beweglichkeit der Geschwulst ist ein wichtiges Erfordernis. Lockere Ver­
wachsungen, die nicht erkannt waren, lassen sich zwar unter Leitung des Auges sehr gut 
trennen; aber einerseits bleibt die Blutstillung leicht unvollkommen, andererseits mussen 
vielleicht Darmschlingen, Netzteile in die Scheide gebracht werden, die man lieber nicht hier 
sehen mochte. Recht erwunscht ist Einkammerigkeit, obwohl auch vielkammerige 
Geschwulste durch wiederholtes Anstechen der einzelnen Kammern vaginal bewaltigt 
werden konnen. Solide Geschwulste solI man uberhaupt nur dann vaginal operieren, 
wenn sie so klein sind, daB sie unzerkleinert entfernt werden konnen. Ein Zerstuckeln 
derselben, wie es beim Myom noch von manchen Operateuren geubt wird, lehnen auch die 
Anhanger der vaginalen Ovariotomie ab. Unfreiwillige Erfahrungen in dieser Richtung, 
Geschwulste, die man erst nach versuchter Punktion als Krebse erkannt hat, waren auch 
fur Pfannenstiel - die Frau ist der Peritonitis carcinomatosa recht bald erlegen -
und fur v. Franque der AnlaB, von der vaginalen Ovariotomie moglichst weit abzurucken. 

Gerechterweise muB man allerdings hinzuiiigen, daB solche rasch wachsende Aussaat auch nach 
Laparotomie beobachtet ist. Graebke hat 2 Monate nach der Operation, bei welcher nur eine kleine 
Cyste eingerissen war, ausgebreitete Carcinose des Bauchfells mit Ascites beschrieben. Da Lymphknoten 
und Lebermetastasen vorhanden waren, ist mir lymphatische Ausbreitung viel wahrscheinlicher als die von 
Graebke angenommene Implantation. Auch in den Fallen von Pfannenstiel und Franque ist erstere 
fiir mich annehmbarer. 

Wenn man es sich zum Grundsatz macht, nur ganz genau erkannte, bewegliche, nicht 
verwachsene, womoglich einkammerige, nicht zu groBe Geschwulste vaginal zu operieren, 
dann wird man mit den Ergebnissen sehr zufrieden sein. 
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Schon das cystische Teratom ist hier umstritten. Wahrend Doderlein durchaus 
gute Erfahrungen gemacht hat, fiirchten andere, wozu auch ich mich zahle, die Verschmie­
rung von Teratombrei in die Bauchhiihle, die man ja durch rasches Vorziehen des mog­
lichst breit mit der Schere erOffneten und von festeren Teilen, Haarwiilsten usw. durch 
die Kornzange befreiten Sackes moglichst gering halten kann, aber doch kaum sicher 
vermeiden wird. Falle mit Stieldrehung, Fieber, Infektion sind unbedingt auszuschalten, 
sofern man sich nicht auf einfache Spaltung beschrankt. 

Vor allem muB aber der vaginale Operateur grundsatzlich vermeiden, der Frau vor­
her die vaginale Durchfiihrung der Operation zu versprechen (Chrobak); auch wird er 
es vielleicht nicht immer einhalten konnen, wenn er zugesagt hat, nur die Geschwulst zu 
entfernen und die Gebarmutter zu belassen. Dazu miiBte unsere Diagnostik noch sehr 
bedeutende Fortschritte machen. 

Besonders unangenehm war mir wiederholt bei solchen vaginalen Operationen der 
Befund von sog. Follikel- oder Luteincysten. leh muBte mir stets wieder vorhalten, daB 
bei abdominaler Operation eine Ausschalung dieser Cysten mit Erhaltung des Eierstockes 
moglich gewesen ware. Von der Scheide aus halte ich ein solches Vorgehen wegen der 
Infektionsgefahr fiir zu gewagt. 

Einen Scheidendammschnitt anzulegen, wird bei der vaginalen Ovariotomie wohl 
nur selten notwendig sein. 

Die Erge bnisse soleher, in yorsichtiger Auswahl durchgefiihrten Kolpotomien sind 
sehr gut. Vor allem wird man stets zugeben miissen, daB die postoperative Erholung der 
Frauen viel glatter und rascher yor sich geht als naeh dem Bauchschnitt. Schon am Tag 
nach dem Eingriff sehen die Frauen aus, als ware nichts geschehen. Wie das im einzelnen 
zu erklaren ist, steht noch dahin. Zum groBen Teil ist aber freilich die gute Statistik -
es sind betrachtliche Reihen ohne oder nur mit sehr wenigen Todesfallen berichtet - eben 
der Ausschaltung aller schwierigen Falle zuzuschreiben; sie ist damit in die Hand des 
Operateurs gegeben. Auch die gut en Dauerresultate hangen damit zusammen, daB jeder 
von vorneherein bestrebt ist, verdachtige Falle auszuschalten, bzw. bei den erst wahrend 
der Operation erkannten Krebsen den Bauchschnitt sofort an - und damit die Falle 
aus dieser Statistik auszuschlieBen. 

Die abdominale Ovariotomie. 

Fiir alle groBen, in der Beweglichkeit beschrankten, verwachsenen, soliden oder 
kleincystisch-hOckerigen, stielgedrehten und bosartigen Geschwiilste eignet sich nur del' 
Bauchschnitt. 

Dieser Weg ist fast ein halbes Jahrhundert vor dem Weg durch die Scheide ver­
sucht werden. Ephraim M'Dowell hat in Kentucky im Dezember 1809 auf Anregung 
von John Bell die Operation erstmals an einer J!'rau Crawford ausgefiihrt, bei welcher 
er eine Eierstocksgeschwulst erkannt hat (nachdem er zuerst Schwangerschaft angenommen 
hatte). In der Folgezeit hat er selbst die Operation noch 13 mal gemacht, davon 8 mal 
mit Erfolg. - Einige hiiher versuchte Eingriffe, auch yaginale, sind in ihrer Bedeutung 
nicht mehr ganz klar zu iibersehen. 

Die Operation hat damals in Europa recht langsam Verbreitung gefunden. In Eng­
land ist nach zwei Versuchen von John Liza rs 1825, von denen einer unvollstandig 
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operiert, der andere iibel ausgegangen ist, erst wieder J eaffreson 1836 an einen weiteren 
Versuch geschritten. In Deutschland hat Chrysmel' in Isny in Wiirttemberg 1819 (6 Jahre 
vor England) eine und 1820 zwei Operationen gemacht; zwei Frauen sind geheilt, die dritte 
ist gestorben. Am groBten war der Widerstand gegen die Operation in Frankreich. Wahrend 
in England bis 1849 bereits 120 Operationen (mit 65 Todesfallen) bekannt waren, sind in 
Frankreich bis zum Jahr 1861 nur 8 ausgefiihrt worden, mit 5 Todesfallen. Noch 1863 
ist die Operation dort eigentlich verurteilt worden. Bis 1863 waren trotz des spateren 
Eintretens von Nelaton erst 27 Fane (mit 14 Todesfallen) bekannt. An den vielen Todes­
fallen war in erster Linie die mangelhafte Indikationsstellung schuld; viele Krebsfalle 
und wegen der Verwachsungen unvollendbare Operationen waren darunter. R. Lee hat 
1852 iiber 162 bisherige Operationen berichtet, von welchen 62 unvollendbar gewesen sind. 
Die wichtigsten Fortschritte hat Thomas Spencer Wells (1857) durch Einfiihrung 
der extraperitonealen Stielbehandlung, der Peritonealnaht, und vor allem durch Prophylaxe 
gebracht; aber auch er hatte noch eine Sterblichkeit von 30%. Immerhin hat sich von 
jetzt ab die Sachlage stetig gebessert. 1862 waren in England bereits 379 Operationen 
mit 60,6% Heilung bekannt. 9mal war sogar die Gebarmutter mitentfernt worden (mit 
6 Todesfallen). In Deutschland sind zwar Jahr fiir Jahr Einzelerfolge, aber auch viel 
MiBerfolge bekannt geworden, und Chirurgen wie Dieffenbach und Schuh haben die 
Operation nach einigen Versuchen als zu morderisch aufgegeben. Erst auf der Grund­
lage, die Spencer Wells geschaffen, haben Billroth und NuBbaum weiter gebaut. 
In RuBland ist die erste Operation 1858, in Italien 1868 versucht worden. Dber RuB­
lands Ergebnisse hat A. de Krassowsky berichtet; bis 1863 sind von 32 Operierten 
28 gestorben. 

Die Vereinheitlichung und Vereinfachung des Verfahrens, das in der Folge unter dem 
EinfluB von Narkose und Asepsis iiberall Hausrecht erworben hat, ist in letzterLinie 
Hegar, C. Schroeder, Olshausen zu verdanken. 

Ich begniige mich mit diesem kurzen Riickblick und verweise hinsichtlich aller 
Einzelheiten sowie der technischen Mittel auf Ottows Geschichte der Gynakologie (d. 
Handb., Bd. 9), und auf die Ausfiihrungen von Hegar-Kaltenbach und Olshausen 
und A. Martin. 

In jenen alteren Zeit en hat man den Mut der Operateure sowie der Frauen, die sich 
der Operation unterzogen, bewundert. Man muBte staunen dariiber, daB eine Generation 
von Arzten nach der anderen sich von der Fortsetzung der Versuche nicht abhalten lieB. 
Es war die zwingende Logik der Forderung, die Erkenntnis, daB dieses gefiihrliche Gebilde 
nur durch Operation beseitigt werden kann, die allen Fortschritt allmahlich ermoglicht hat. 

Heute wird umgekehrt von der Operation manchmal als von einer Kleinigkeit 
gesprochen. Man spottet wohl gar iiber Leute, die davon Aufhebens mach en (im Wiener 
Dialekt: Schnupftiicheloperation); oder man stellt den Erfolg als leicht und selbstverstand­
lich dar und iibersieht Gefahren, die wir denn doch noch nicht ganz zu bannen gelernt 
haben. Das geht so lange, bis eine todliche Lungenembolie, eine unerwartete Peritonitis 
wie ein Blitz einschlagt. Ich halte es vom Standpunkt des Unterrichtes aus nicht fiir gut, 
Statistiken iiber Erfolge in der Weise zu reinigen, daB man aus unkomplizierten Fallen 
eine Mortalitat von nahezu 0% errechnet. Dadurch bekommt der Lernende ein ganz falsches 
Bild von den immer noch bestehenden Gefahren der Operation. 
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Zur Ausfuhrung eines Bauchschnittes ist eine Reihe von VorbeitungsmaBnahmen 
notig, die allerdings heute wesentlich einfacher aussehen als vor 20-30 Jahren, immer­
hin aber eingehalten werden mussen, wenn man sich den Erfolg nicht verscherzen will. 
Ich verweise hinsichtlich der MaBnahmen fUr Desinfektion, Sterilisation, Vorbereitung 
des Darmes usw. auf die AusfUhrungen an anderer Stelle des Handbuches, ebenso hinsicht­
lich der Nachbehandlung. Auch die Verfahren zur Anasthesie sind an anderen Orten 
behandelt. Hier sei nur betont, daB wir aUI den Zustand von Herz, Lunge, Niere ganz 
besonders achten, daB wir haufig eine Vorbehandlung des Herzens durchfuhren; in letzterer 
Zeit haben wir auch regelmaBig einige Tage vor der Operation Schilddrusentabletten 
verabreicht in der Erwartung, damit auf den Zustand der Gewebe selbst und der GefaBe 
einwirken zu konnen, sind jedoch davon wieder abgekommen. 

Als Schnitt wird im allgemeinen der me diane Langsschnitt von uns wieder allen 
anderen Methoden vorgezogen. Nur bei kleineren oder sic her verkleinerungsfahigen, voraus­
sichtlich einkammerigen Blastomen, die frei beweglich sind, kommt der Fascienquerschnitt 
nach Pfannenstiel in Betracht. Bei Verwachsungen, bei Krebsen ist die beste erreich­
bare Ubersicht gerade gut genug. Insbesondere laBt sich die diagnostische Abtastung 
des Magens, die ich fUr sehr notwendig halte, nur yom Langsschnitt aus ordentlich durch­
fUhren. 

K. Franz u. a. machen meist den Fascienquerschnitt. Franz betont sogar, daB 
er nur klein angelegt zu werden braucht. 

Eine Verkleinerung der Geschwulst durch Punktion wird nur dann vorgenommen, 
wenn jeder Verdacht auf Bosartigkeit ausgeschlossen ist. Obwohl ich auf dem Standpunkt 
stehe, daB Implantation gegenuber lymphatischer Aussaat sehr zurucktritt, vielleicht 
uberhaupt keine Bedeutung hat, mochte ich doch in dieser Richtung keine Vorsichts­
maBnahme unterlassen. 

Wieloch hat ein ganz schlaffes Riesenkystom von 38,9 kg Gewicht ohne vorherige 
Punktion durch einen 9 cm langen Bauchschnitt entwickelt. 

Zur Punktion verwenden wir gerne den Troikart, ein rechtwinklig gebogenes, klein­
fingerdickes Rohr, am einen Ende abgeschragt und zugescharft; an das andere Ende kommt 
ein steriler Gummischlauch, der in einen Kubel oder ahnliches geleitet wird. Das Ver­
fahren ist sauberer als die vielleicht groBziigigere Entleerung durch Einstich mit dem 
Messer (C. Schroeder), wenn auch oft genug neben dem Troikart Flussigkeit heraus­
kommt. Versuche, den Inhalt mit Pump en abzusaugen, halte ich fUr Spielereien. 

Schon wahrend der Verkleinerung wird die Sackwand mit Cystenzangen (mit 
kurzen, breiten Krallen im Maul) gefaBt und mit dem Vorziehen begonnen. Werden 
Netz- oder Darmverwachsungen dabei mit vorgezogen, so kann man sofort mit der 
Ablosung scharf oder stumpf beginnen. Man verliert sonst viel Zeit, wenn die Entleerung 
langer dauert. 

Bei groBen Geschwulsten ist sehr oft die vordere Bauchwand innig mit der Gesch wulst 
verlOtet. Dem Geubten wird zwar das Auffinden der richtigen Schichte gelingen; aber 
auch er muB manchmal bis in NabelhOhe hinaufgehen. Besonders unangenehm liegt der 
Fall, wenn die Blase an der Geschwulst hoch hinaufgezogen erscheint. Hier kann der Fascien­
querschnitt sehr hinderlich sein, ja zur Katastrophe werden. 
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Die bisherigen Vorgange haben sich in horizontaler Lage der Kranken abgespielt. 
1st der Balg vorgezogen, so kann man mit Vorteilleichte Beckenhochlagerung anwenden, 
legt Kompressen iiber die zuriicksinkenden Darmschlingen und breitet den Stiel aus. 
War Stieldrehung vorhanden, so wird zuriickgedreht. Wir fassen das Ligamentum infun­
dibulo-pelvicum in eine kleine gebogene Klemme, in eine zweite (bzw. dritte) Eileiter 
und Eierstocksband. Dann tragen wir die Geschwulst ab, ersetzen die Klemmen durch 
mittelstarke Oatgutfiiden, die zunachst lang gelassen und durch kleine Klemmen seitwarts 
fixiert werden. 

Schon die alten .Arzte haben immer wieder betont, daB es natig ist, bei der Abbin­
dung des Ligamentum ovario-pelvicum auf den Harnleiter zu achten; vor allem ist das 
bei Verwachsungen, bei Stieldrehungen wichtig; bei letzterenbesonders dann, wenn das 
ganze Band bis an die Linea innominata hinauf in die Drehung einbewgen ist. In diesen 
Fallen sitzt der Stiel tatsachlich sehr nahe am Harnleiter. Wenn er auch nicht selbst in 
die Drehung einbezogen werden diirfte, so kann er doch sehr leicht in eine Klemme oder 
eine Umstechung mitgefaBt werden. 

Die 34jahrige (sterile) Nullipara (1586 ex 1928) stets unregelmaBig menstruiert, war vor 41/2 Jahren 
anderwarts wegen linksseitiger EierstocksgeschwulBt operiert worden. Seit 2 Jahren wieder ahnliche 
Beschwerden. Es fand sich rechts eine eigroBe cys,ische Geschwulst, links eine ahuliche, die als Stumpf­
exsudat aufgefaBt wurde, weil zeitweise Fieber angegeben war. Die Operation ergab rechts eine sehr fest· 
verwachsene hiihnereigroBe Ovarialcyste. Links der Stumpf selbst frei, aber sehr fest an der Beckenwan:l 
fixiert. Bei der Ablosung ein schwieliger Strang zu isolieren, der sich nach unten zu schlieBlich als Harnleiter 
erwies. Nach oben hatte er keine Fortsetzung. Unter dem Mikroskop erwies er sich alB hochgradig atrophisch; 
seine Muskulatur bestand aus ganz schmalen, gesondprten Biindeln. Cranial von dieser Stelle eine hiihnerei· 
groBe, auBerst fest verwachsene Cyste, die nur so weit gelost werden konnte, daB ein fingerdicker Stiel zum 
medialen Blatt des Mesenteriums der Flexur fiihrte. Hier wurde die Cyste abgetragen, wobei auffallend viel 
gelbliche Fliissigkeit, ein wenig glitzernd (Cholesterinkristalle), entleert wurde. Durch die Offnung im Stiel 
konnte man nun einen groBen, glattwandigen Hohlraum hinter dem Colon descendens abtasten. Der Raum 
hatte sehr derbe, weiBe, schwielige Wand ohne Epitheliiberzug. Er wurde noch lateral von der Flexur 
breit eroffnet. Man konnte von ihm aus, an seiner medialen Seite, die etwa 2 em breite, 1 em dicke, 
7 em lange und deutlich hoekerige, atrophische linke Niere tasten. Rechte Niere normal. - Wundverlauf 
vollkommen glatt. Der retroperitoneale Sack ist einfach durch Nahte verschlossen worden. 

Die Deutung des Bildes macht sehr groBe Sehwierigkeiten. In den SChwieligen Wandstiicken der 
Cyste nirgends charakteristisehe Struktur, nirgends Epithel zu finden. Ieh dachte erst an einen angeborenen 
Hydroureter bei atrophischer Niere, oder an Hydronephrose einer iiberzahligen dystopen Niere, muBte aber 
den Gedanken naeh dem Ergebnis der mikroskopisehen Untersuchung fallen lassen. Jetzt halte ich es 
fiir wahrscheinlich, daB bei der ersten Operation der Harnleiter abgebunden worden ist; Folge Atrophie der 
Niere. Der eigenartige Hohlraum diirfte so entstanden sein, daB hinter einer urspriinglichen frei beweglichen 
Flexur ein SChleichender entziindlieher ProzeB abgelaufen ist, der zur seitlichen sekundaren Anlotung von 
Colon descendens und Flexur und zur Ausbildung eines abgesackten Ascites hinter dem Mesenterium der 
Flexur gefiihrt hat, an der Stelle des Stumpfes zugleieh das Mesenterium unterminiert hat und medial 
von demselben noch einen hiihnereigroBen Recessus ausgebildet hat. 

DaB der Harnleiter bei der ersten Operation beschadigt worden ist, erscheint mir ziemlich sicher, wenn 
ieh auch nieht in der Lage bin, es voll beweisen zu konnen. Angeborene Kiimmerform der Niere ist bei der 
stets unregelmaBig menstruierten, 7 Jahre steril verheirateten Frau gewiB nicht auszusehlieBen. 

Sorgfaltige Kontrolle der Ligatur ist unbedingt notwendig. 1st die Arteria sper­
matica sehr groB und dickwandig, sind sehr weite Venen im Stiel, so lege ich gerne an die­
selben noch gesondert feinste Ligaturen. Ohne solche Vorsicht sind, wie ich bereits erwahnt 
habe, einige sehr schwere Nachblutungen vorgekommen (selbst eine todliche unter Wert­
heims Leitung, von ihm selbst operiert). Auch Franz erwahnt zwei schwere (eine tad· 
liche) Nachblutungen infolge spaterer Lockerung der Ligatur. rch selbst habe es gelegentlich 
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erlebt, daB ich einen lockeren Faden vor SchluB der Operation durch ainen neuen ersetzen 
muBte. 

Man beobachtet auch das Wundgebiet zwischen den Hauptligaturen. Manchmal 
sind hier eigene Unterbindungen erforderlich (Ramus medius der Art. ovarica oder andere 
Aste aus den mehrfachen Sicherungsanastomosen, die neuerdings Joachimovits nach­
gewiesen hat.) 

Wird der Eierstock ganz abgetragen, dann mag man immerhin noch iiberlegen, was mit dem Eileiter 
geschehen soll. P. P. Miiller hat in einem Fall, in welchem derselbe belassen worden war, spater eine 
Eileiterschwangerschaft operieren miissen. Die Gefahr besteht natiirlich, wenn auch wohl nicht als Folge 
der Operation, sondern deshalb, weil schon von friiher her die anatomischen Bedingungen zur Einistung 
(chronische Entziindung) gegeben waren oder seither dazugekommen sind. Man braucht aber die Gefahr 
nicht zu iibertreiben. 1st eine Erhaltung des gesunden Eileiters leicht miiglich, so wiirde ich sie jedenfalls 
anstreben. 

Nicht leicht ist mitunter die AuEgabe, die Stumpfe zu peritonisieren. Am bequemsten 
ist es, beide Stumpfe moglichst einander zu nahern und uber sie gemeinsam das Ligamentum 
rot un dum zu nahen. Es gelingt aber nicht immer. Oder man sucht den Spermaticastumpf 
fUr sich extraperitoneal tm lagern, naht den Schlitz im Ligamentum latum und deckt 
den uterinen Stumpf mit dem Ligamentum rotundum. lIgand eine peritoneale Deckung 
ist jedenfalls zum Schutz gegen Darmverwachsung und spateren Ileus wunschenswert. 
1m NoHall wurde ieh heute lieber das Netz im Bereich der Stumpfe annahen als dieselben 
unbedeckt lassen. 

Nachste Aufgabe ist es, den zweiten Eierstock zu untersuchen. Bei jungeren Frauen 
tut man das sogar besser vor Abtragung der Geschwulst, um daruber klar zu werden, ob 
nicht trotz der Geschwulst eine Resektion mit Erhaltung von Eierstoeksgewebe vorzuziehen 
ist, falls vom anderen Eierstock wegen seiner Geschwulst noch weniger gut ein Rest belassen 
werden konnte. Die cystischen Teratome, die ja vorzugsweise bei jungeren Frauen vor­
kommen, sehale ieh schon seit einigen Jahren grundsatzlieh aus, aueh wenn die Eierstocks­
rinde ganz dunn ist und groBere Lappen gebildet werden mussen, und nahe diese Lappen 
unter Achtung darauf, daB die Rinde aueh kunftig die AuBenflaehe des neuen 
Organs bildet, und unter besonderer Beaehtung blutender Stellen zusammen. Dazu 
wird nur feinstes Catgut verwendet. 

Beim papillaren Adenofibrom haben wir wiederholt auf dem zweiten Eierstock Rasen 
von Papillen (Oberflachenpapillome) ge£unden. Aueh diese sind bei jungeren Frauen 
nur reseziert worden unter Belassung des Eierstockes. Ein Rezidiv ist uns bisher (ohne 
eigene Naehprufung aller FaIle) noeh nieht bekannt geworden. 

Bei Krebsen des einen Eierstockes sind die Ansehauungen sehr geteilt. Wahrend 
manehe Arzte dafUr eintreten, in jedem verdaehtigen Fall beide Eiersti:ieke zu entfernen, 
haben sich sehr viele dafUr eingesetzt, bei jungeren Frauen den zweiten, falls er nieht ver­
daehtig aussieht, zu belassen. lch bin wiederholt so vorgegangen. Da wir aber jetzt bei 
jedem Krebs eine Rontgenbestrahlung naehschieken, hat das Erhalten des Eierstoekes 
allerdings nieht sehr viel Sinn. 

Eine eigentliehe Sauberung der Bauchhi:ihle ist bei dies em Vorgehen uberflussig, 
ja wegen der moglichen Schadigung des Bauchfells besser zu unterlassen. Es folgt die Naht 
der Bauchwunde in vier Schichten (Bauchfell, Muskel, Faszie, Haut). 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 34 
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Operation schwierigerer FaIle. 
Hieher gehoren als einfachste Gruppe die FaIle mit akuter Stieldrehung. 
AIle FaIle mit sturmischen peritonealen Erseheinungen, sehwerem Krankheitsbild, 

hohem Fieber muss en wir auf Grund del' Erfahrung samtlieher ehirurgisch tatigen A.rzte 
als dringlich del' Operation bedurftig, als verhaltnismaBig einfaeh zu operieren und als 
dankbarste FaIle betraehten. Die Frauen vertragen auffallenderweise aueh die Narkose 
und den Operationsshock viel bessel' als andere; vielleicht weil durch die vorhandene 
lntoxikation mit Zerfallsstoffen, vielleieht naeh kurzer negativer Phase, eine Art von 
Leistungssteigerung des Organismus im Sinne parenteraler EiweiBbehandlung zustande 
gekommen ist. Es ware auch daran zu denken, daB das reiehlich vorhandene Endothel 
del' in Ausbildung begriffenen zahlreiehen GefaBe, odeI' das ortlieh gebildete, die Geschwulst 
umgebende Exsudat besondere giftbindende Eigensehaften besitzt. 

Bei Zuwarten ist schon todliche lntoxikation dureh die EiweiBspaItprodukte berichtet 
worden. P. Meyer hat einen Todes£all am 9. Tag del' Erkrankung gesehen und fuhrt 
aus dem Schrifttum zwei weitere an. 

Jedenfalls ist del' Eingriff in frisehen Fallen sehr leicht, die Losung del' Verklebungen 
ohne wei teres mit del' Hand moglich; es ist keine starkere Blutung zu furehten, und das 
Befinden del' Frauen sofort naeh del' Operation ausgezeiehnet. 

Denselben Eindruck habe ich von Fallen, in welehen ohne Stieldrehung durch spontane 
odeI' aueh traumatiseh bedingte N ekrose Verwachsungen entstanden sind. Aueh hier 
wird meiner Meinung nach durch die akuten entziindlichen Veranderungen eine Art von 
allgemeiner lmmunitat hergestellt gegen die Sehaden del' Operation. 

1st die Saehe VOl' langerer Zeit abgelaufen, hat sieh das neugebildete Granulations­
gewebe bereits in schwielige Narben umgewandelt, dann bedeutet das nicht nur Erschwerung 
del' Operation, sondern auch den Verlust odeI' die Abschwachung diesel' Sehutzwirkung. 
Del' Eingriff wird sehwieriger und gefahrlicher zugleieh. 

Von solchen Verwachsungen kann man versehiedene Formen un terse heiden. Am 
haufigsten wohl sind die bereits erwahnten an del' vorderen Bauchwand. Das spricht fur 
die taglichen Traumen als Ursache derselben. 

Zur Beherrschung derselben ist zu raten, den Schnitt mogliehst nach oben, bis uber 
den Nabel zu verlangern, weil man dort am zuverlassigsten die oUene Bauchhohle antrim. 
Warn en muB man davor, weiter abwarts gegen das Sehambein hin zu graben, wo man 
leieht die Harnblase verletzen kann. 

Am seltensten sind isolierte Verwaehsungen in del' freien BauchhOhle mit Netz und 
Darmschlingen. Sie sind in alteren Fallen oft genug teehniseh nieht leieht zu bewaltigen. 
Es empfiehlt sich dazu die Anwendung del' Koehersehen Kropfsonde odeI' nach Fr. Lud­
wig das Raspatorium del' Chirurgen. Beim scharf en Ablosen gibt es ausgedehnte Wund­
flaehen am Darm; selbst Darmmuskulatur geht manchmal mit. In diesen Fallen ist del' 
Rat Olshausens zu beaehten, lieber mit Sehwielen Reste del' Gesehwulstwand zuruek­
zulassen, da ein zu sehr gesehundener Darm leieht mit naehtraglieher Perforation, 
Peritonitis, bzw. Bildung einer Darmfistel antwortet. Mogliehst mussen solehe Stellen 
durch Serosanahte uberkleidet werden. Unter Umstanden bleibt niehts ubrig, als sieh zur 
Resektion von Darmabschnitten und einer Seit- zu Seit-Anastomose zu entsehlieBen. 
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Eine dritte, und zwar die wichtigste Gruppe bilden die das kleine Becken einneh· 
menden Verwachsungen. Meist trifft man auch sie noch in so weichem und lockerem 
Zustande an, daB sie sich leicht stumpf durch den Druck der medial hinter und unter die 
Geschwulst eingefiihrten Hand aus16sen lassen. Das hangt wohl damit zusammen, daB 
das Auftreten der Verwachsungen Schmerzen macht, welche die Frauen zur Operation 
treiben. Unangenehmer werden diese Verwachsungen, wenn sie nach langem Bestande 
schwielig und derb geworden sind; und besondere Verhaltnisse ergeben sich, wenn die 
Geschwulst spater, nach Ausbildung der Verwachsungen weiter wachst und nun die nahere 
und weitere Umgebung zu oft ganz auBerordentlich tiefgreifender Anderung der Topo­
graphie zwingt. Gebarmutter, Eileiter, breites Mutterband, ja selbst die Harnblase, die 
Harnleiter, der Mastdarm werden in der merkwiirdigsten und unglaublichsten Weise ver­
zogen, iiber die Geschwulst nach riickwarts z. B., so daB die ganzen Gebilde des Beckens 
zunachst wie yom vorderen Blatt des breiten Mutterbandes zugedeckt erscheinen (eigene 
Beobachtung) oder an der vorderen Wand der Geschwulst nach oben verlagert, so daB 
die Portio oberhalb der Symphyse steht, der Blasenhals ebenfalls und die Harnleiter 
in langer Schleife den unteren Pol der Geschwulst umkreisen (Schauta). 

Diese Falle kennen wir unter dem Namen der pseudointraligamentaren (Paw­
lik) oder auch retroligamentaren (Winter) Entwicklung der Eierstocksblastome. 
1m Beginn des operativen Zeit alters waren die Schwierigkeiten der Operation solcher 
FaIle vielfach nicht zu bewaltigen, die Falle haben einen groBen Teil der "nicht vollend­
baren" Operation en beigestellt und haben die Mortalitatsstatistik schwerst belastet. Auch 
heute muB man sagen, daB die technische Bewaltigung jedenfalls groBere Anforderungen 
an den Arzt stellt. Wichtig ist es, daB der Operateur nicht die Orientierung verliert, daB 
er im stan de ist, die topographischen Verhaltnisse sich klar zu machen. Man sieht es lei del' 
immer wieder, daB dies selbst recht geschickten Technikern nicht immer gelingt. Vorne 
geht es noch leidlich; aber in der Tiefe des Beckens, wo Ureter, groBe GefaBe, Mastdarm 
zu suchen sind, wird, manchmal durch einen unrichtigen Griff oder Schnitt eine Verwir­
rung angerichtet, die dann nur durch ganz systematisches Praparieren und Verfolgen del' 
einzelnen Teile wieder aufzu16sen ist. 

Die peritoneale Verwachsung im Douglas, bzw. an der riickwartigen Beckenwand 
ist manchmal so fest, daB nur das Messer bzw. die Schere uns weiterhilft; manchmal auch 
so ausgeglattet, die Oberflache an del' Verwachsungslinie so tauschend serosaal'tig, daB 
auch Geiibte daran glauben, daB hier das Peritoneal blatt selbst sich von der Beckenwand 
auf die Geschwulst umsehlagt, daB also eine riehtige intraligamentare Entwicklung 
der Geschwulst vorliegt. lch habe es oben ausgefiihrt, daB meiner Uberzeugung nach 
eine solche bei Blastomen des Eierstoekes iiberhaupt nicht vorkommt, daB alles nur 
pseudointraligamentar verwachsen b"w. bei Krebsen eben in das Ligament eingewaehsen 
ist. Das praktische Operationsergebnis ist allerdings in beiden Fallen dasselbe. Wenn 
man die Verwachsungen, wie ieh dies meist mache, von riickwarts her durehschneidet, 
so spaltet man bereits das hintere parietale Blatt del' Serosa und arbeitet bei del' Losung 
in den oberflachlichen Lagen des Beckenbindegewebes, also intraligamentar. Wenn man, 
so wie viele Arzte es raten, mit der Aus16sung vorne, zwischen rundem Mutterband und 
Eileiter, oder gar unter Durchschneidung des runden Mutterbandes kaudal von diesem 
mit der Ausschalung beginnt, so kommt man selbstverstandlich sofort ins Ligament-

34* 
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gewebe hinein und hebt das hint ere Blatt des Ligamentum latum mit der Geschwulst abo 
Der Ureter wird dabei gerne an diesem hinteren Blatt hang en bleiben; man kann ihn beim 
Herausheben der Geschwulst als schleifenartig angespannten Strang sehen und jetzt 
gesondert vorsichtig ablosen. Dieses Heraus16sen des Harnleiters galt bisher fUr den 
Operateur als Beweis fiir intraligamentaren Sitz des Blastoms. Es beweist aber meiner 
Meinung nach gar nichts dafiir, eher fast dagegen, bzw. nur dafiir, daB dort, wo der Ureter 
der Geschwulst anliegt, auch das Serosablatt ihr anliegen, also mit abprapariert worden 
sein muB. 

Yom Gesichtspunkt der Technik aus bedeutet es einen Vorteil, wenn die auszulosende 
Geschwulst nicht verkleinert wird; die Ausschalung des entleerten Sackes ist oft recht 
miihsam, weil er immer wieder zerreiBt. 

Ob vorausgegangene Rontgenbestrahlung die Verwaehsungen fester werden laBt, ist heute noeh 
nieht klar zu ubersehen. Gelegentlieh taueht die Behauptung immer wieder auf (z. B.: G. Bud, Halban). 
leh selbst habe das nie gesehen. 

RegelmaBig bleiben ausgedehnte Wundflachen zuriick, die oft schlecht bluttrocken 
zu machen sind und sowohl peritoneale Deckung wie unter Umstanden Drainage erfordern. 
Mit der Drainage bin ich auBerordentlich zuriickhaltend; wenn ich sie nicht entbehren 
zu konnen glaube - seit vielen Jahren ist das iiberhaupt nicht mehr vorgekommen -, 
so leite ich stets nur nach der Scheide ab, grundsatzlich so gut wie nie mehr durch die 
Bauchdecken. Schwierig kann es sein, geniigend bewegliche Serosa zu finden. Es ist aber 
die Hauptsache, das wichtigste Erfordernis. 1m Notfall ist die Gebarmutter selbst, oder 
eine Flexurschlinge oder Netz an die Wundrander so zu befestigen (auch freie Netziiber­
p£lanzung kann in Betracht kommen), daB die iibrige BauchhOhle ausgeschaltet ist. 

Eine Entfernung der Gebarmutter ist bei einseitigem ProzeB kaum einmal notwendig. 
Waren beide Eierstocke krank, sind beidseits groBe Wunden, dann ist wegen der besseren 
Deckung durch das bewegliche Bauchfell der Harnblase die Gebarmutter besser mitzu­
entfernen. 

Die Art, wie die Wunde mit Gaze ausgelegt wird, ist verschieden gehandhabt worden. 
Tamponade nach Mikulicz wende ich nicht an. Fritsch hat ein facherformiges Auslegen 
der Wunde mit Jodoformgazestreifen empfohlen. lch vermeide aIle Ableitung durch die 
Bauchdecken. War die Gebarmutter entfernt worden, dann reicht ein Gazestreifen, den 
ich mittels des biegsamen Streifenfiihrers nach Zelnik (vgl. Kermauner in Halban­
Seitz, Bd. 4, S. 843) durch die Scheide fiihre, zur Spreizung der Scheidenwande aus. 
In das Wundgebiet selbst wird er nicht gelegt. 

Fiir die Operation der Krebse lassen sich bestimmte Vorschriften gar nicht auf­
steIlen; nicht einmal in der Richtung, wie weit man am Genitale selbst mit der Ex­
stirpation zu gehen hat. 1st der zweite Eierstock gesund, so haben viele Ante bis in 
die neueste Zeit sich fiir Erhaltung desselben ausgesprochen, sofern es sieh urn jiingere 
Menschen handelt. 

Eine Ausbreitungsform von Eierstockskrebsen, die ich zweimal gesehen habe, sei 
wegen ihrer operationstechnischen Bedeutung eigens vermerkt. Die kopfgroBe Geschwulst 
war durch das Mesenterium der Flexur derart durchgewachsen, daB die Flexurschlinge 
iiber die Mitte der Vorderflache der Geschwulst hinunterzog. Weder rechts noch links 
war ein Serosaiiberzug zu erkennen, Versuche einer Ausschalung also ganz ausgeschlossell. 
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In solchem Falle bleibt das einzig richtige Verfahren die Resektion del' Flexur, unter 
Anlegung eines Anus praeternaturalis. 

G esc h w u 1 s t bel' stu n g bedeutet an sich noch keine besondere technische Komplika­
tion. Das Zuruckbleiben von Inhalt (NB. nicht vereiterter Gesehwulste) hat man fruher 
im Hinbliek auf Implantation sehr gefiirehtet. Heute sind wir in dies em Punkt viel zuver­
siehtlieher. Ieh wenigstens bin der Meinung, daB wir am Verlauf des Falles niehts andern, 
wenn wir die BauchhOhle ganz trocken legen wollen; daB wir aber durch zu energisches 
Abwischen und Spulen (wogegen sich schon Pfannenstiel entschieden ausgesprochen 
hat) die Bedingungen der Heilung nur verschlechtern konnen. Was leicht zu beseitigen 
ist, wird entfernt, das ubrige belassen und die Bauchwunde unbedingt ohne Drainage 
vollkommen gesehlossen. 

Schwieriger kann die Stellungnahme des A.rztes zu beurteilen sein bei vereiterten 
oder gar schon in Nachbarorgane durchge brochenen Geschwulsten. Grundsatzlich 
hat man naturlich die Ausrottung des Eiterherdes anzustreben. Tatsachlich gelingt es 
auch manchmal Ovarialabscesse, die nur wenig oder gar nicht verwachsen sind, in uneroff­
netem Zustande zu entfernen. In zwei Fallen ist uns sogar erst nachtraglich nach vollen­
deter Ausschalung einer "Cyste" aus dem Eierstock zu unserer Uberraschung mitgeteilt 
worden, daB ein OvarialabsceB vorliegt. In beiden Fallen glatte Heilung. Del' neugeformte 
Eierstock war spater nicht andel'S zu tasten wie ein normaler. Die Abtragung ist jedoch 
das Normalverfahren. 

Sind die Verwachsungen sehr derb oder auch nur die Wand recht bruchig, dann gelingt 
die Auslosung in toto nicht, die Geschwulst reiBt ein. Del' Eiter wird sofort untersucht. 
Oft handelt es sich nul' um Detritus, keimarm oder keimfrei. Dann operiert man ruhig 
weiter. Bei keimhaltigem Eiter ist auch heute das Verfahren nieht einheitlich. Auf der 
einen Seite die Spulung mit den verschiedensten Mitteln - Normosal, Pregls Jodlosung, 
Jodonascin (Hoffmann), oder das EingieBen von Olivenol (Glimm,Hoehne), von Ather 
(100 ccm), das Pinseln des intraabdominalen Operationsgebietes mit Jodtinktur (A. Mayer), 
EingieBen von Rivanol sind alles MaBnahmen, die meiner Ansicht nach mehr zur sub­
jektiven Beruhigung des Operateurs dienen, welcher glaubt, damit gegen die Infektion 
etwas Besonderes geleistet zu haben. Ich habe manche vereiterte Geschwulst auch nach 
Durchbruch in den Darm operiert und glattheilen sehen, und in einem Fall, wo die iiber 
kindskopfgroBe Geschwulst sozusagen vollkommen unlosbar im Becken festgesessen war 
und nur unter Belassung von Rindenteilen entfernt werden konnte (Operation bei 39,3°), 
die Frau nach 24 Stunden an ihrer akuten Sepsis sterben sehen. 

Seither habe ich - es war das vor etwa 25 Jahren - keinen ahnlich schweren Fall 
mehr gesehen. Die Frau hatte naturlich schon ihre Sepsis. Der Ausgang ware aber viel­
leicht doch ein anderer gewesen, wenn ich mich auf bloBe vaginale Incision beschrankt 
und der Frau die groBere Schadigung durch den Eingriff erspart hatte. Fur solche seltenen 
Falle bleibt die Incision von der am besten zuganglichen Stelle - Douglas oder Bauch­
decken - das Verfahren del' Wahl, um so mehr, als Pfannenstiel danach gelegentlich Aus­
heilung und vollkommene Beschwerdelosigkeit verzeichnet hat. 

Eine 44jahrige Frau (1540 ex 1928), die eine Geburt und 6 Abortus durchgemacht hat, war VOl" 

2 Monaten durch drei Wochen an einem Erysipel des Rachens erkrankt. Zwei Tage vor der Aufnahme 
pliitzlicher Schmerz beim Aufstehen, Erbrechen, Fieber bis 38,4. GroBe vielkammerige Eierstocks-
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geschwulst, iiberall empfindlich. Bei der Operation fand sich nicht die erwartete Stieldrehung, sondern 
das Netz dick entziindlich infiltriert, zwischen ihm und der Bauchdecke wie zwischen ihm und der fast 
mannskopfgroBen Geschwulst vielfache Abscesse, in welchen kurze Kokkenketten zu finden waren. 
Auch das Mesenteriolum des Wurmes, die Wand des C6cum dick infiltriert. Abtragung des sonst unver­
anderten Appendix; Totalexstirpation, wobei die Gebarmutter stark verlangert, mit einem kleinen 
Corpuspolypen gefunden wurde. Parametrien beidseits infiltriert. Links der groBe Tumor sehr fest 
verwachsen, ein multiloculares Adenofibrom; rechts iiber ganseeigroBes, ganz ebenso gebautes Gebilde. 
Beide Tuben verschlossen. Glatter Verlauf. 

Ich nehme an, daB es sich um ein durch das Erysipel bedingtes Aufflackern einer alten Adnex­
erkrankung, oder um eine metastatische Bauchfelleiterung gehandelt hat. 

Erhaltung von Teilen des Eierstockes. 
Bei Durchsicht des Tagesschrifttums, der Lehrbiicher und der meisten Operations­

lehren gewinnt man den Eindruck, daB die Ausrottung des durch Cyst en oder beliebige 
Geschwiilste veranderten Eierstockes das einzig richtige Verfahren sei. N och mehr gewinnt 
man ihn, wenn man ein biBchen herumfragt. Der Gedanke, daB normales Eierstocks­
gewebe trotz der Veranderung erhalten werden konne, hat auBer in den groBen Hand­
biichern noch wenig Wurzel gefaBt. Es scheint mir aber so wichtig, daB ich ihn hier aus­
fiihrlich besprechen mochte. 

C. Schroeder hat als erster in Fallen, wo ein Abschnitt des Eierstockes in der Gegend 
des Stieles leicht kenntlich erhalten war, nicht die typische Abtragung am Stiel 
vorgenommen, sondern diesen Eierstocksrest belassen, auch wenn der zweite Eierstock 
ganz gesund war. Es liegt in diesem Vorgehen ein Vorbauen gegen spat ere Moglichkeiten. 
Dieses Vorgehen ist sehr bald von A. Martin, in der Folge von vielen Arzten aufgenommen, 
anscheinend aber doch wieder vielfach vergessen worden. Es erscheint mlr wiinschens­
wert, in Zukunft diese Art der Operation fiir alle gutartigen Geschwiilste als typisch, die 
vollstandige Ausrottung des Eierstockes - bisher vielfach die typische An£angeroperation­
als durchaus selten in Betracht kommend hinzustellen. 

Mit Menge, Zacharias, H. W. Freund rate ich aber dringend, in dieser Hinsicht 
noch weiter zu gehen. Oft hat man bei der Besichtigung des Stieles der Geschwulst den 
Eindruck, daB der Eierstock vollstandig aufgebraucht ist. Genaueres Zusehen laBt jedoch 
erkennen, daB eine diinnere oder dickere, manchmal sogar recht ausgiebige Schale von 
Eierstocksgewebe die Geschwulst selbst iiberzieht. Sie laBt sich nach vorsichtigem Ein­
schneiden oder Ritzen der Oberflache glatt ablOsen. Man gewinnt leicht ein 4-6 oder 
mehr Zentimeter breites Blatt von 1-2 bis mehreren Millimetern Dicke, das nach Ver­
sorgung einiger blutender Venen durch feine Catgutnahte leicht zu einem neuen Eier­
stock geformt werden kann, wobei die friihere AuBenflache moglichst wieder auBen bleiben 
soIl. Dabei miissen natiirlich sowohl das Eierstocksband wie das Ligamentum infundibulo­
pelvicum frei bleiben. Selbst bei leichteren Formen von Stieldrehung, wenn das Gewebe 
nicht stark durchblutet oder nekrotisch ist, emp£ehle ich dieses Vorgehen. 

Eine Reihe von Arzten, ich nenne nur Sippel, E. Berg, Bretschneider, haben 
sich warm fiir dieses a uch heute noch sehr wenig geiibte Verfahren eingesetzt. 

H. Freund hat Eierstocksgewebe, das fern yom Hilus erkennbar war, umschnitten 
und, wenn keine Gewebsbriicke zum Stiel erhalten werden konnte, auf den Stiel aufgenaht. 
Implant,ation in die Bauchdecken diirfte heute verlaBlicher erscheinen. 
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In den letzten Jahren haben wir das Verfahren bei fast allen cystischen Teratomen, 
auch bei einigen cystischen Adenofibromen als typisch eingehalten; bei den Teratomen 
haben wir sogar die fettfuhrenden LymphgefaBerweiterungen belassen, wenn durch deren 
Entfernung die Erhaltung von Eierstocksgewebe gefahrdet schien. Wir hatten damit 
nur gute Erfahrungen gemacht. 

Jenseits der Wechseljahre kommt dieses Verfahren kaum mehr in Betracht. 
Grundsatzlich wurde nur Bosartigkeit der Geschwulst als Bedenken gegen das Ver­

fahren, das im geschlechtsreifen Alter zum typischen werden sollte, anzufiihren sein. In 
dieser Richtung sehen wir so weit klar, daB bei Cysten, beim cystischen Adenofibrom -
mit Ausnahme der feinpapillaren Formen des Papilloms - bei Teratomen und bei Fibromen 
Bosartigkeit kaum vorkommt. Dud alle diese Formen sind makroskopisch erkennbar. 
Die pseudomucinosen Blastome sind manchmal, allerdings in AusnahmsfiiJIen, krebsig, 
sie mogen also bei diesem Verfahren ausgeschaltet werden, ebenso die feinpapillaren Formen, 
die soliden Blastome und selbstverstandlich alle sicheren Krebse. Aber fur die oben­
genannten Formen sollte nicht einmal die Resektion, sondern die AusschlUung der 
Geschwulst aus dem Eierstock das regelmaBige Verfahren werden. 

Noch dringlicher wird die Frage, wenn beide Eierstticke Geschwulste tragen. Auch 
hier sind die alteren Frauen von der Erorterung ebenso auszuschlieBen wie die papillaren 
Blastome und Krebsfalle. Selbst bei dem sehr seltenen beidseitigen Pseudomucinblastom 
wird man vorlaufig vielleicht richtiger radikal vorgehen, so lange wir keine Anhaltspunkte 
zur Beurteilung seiner Bosartigkeit besitzen. Man sollte aber mindestens darnach 
streben, schon bei der Operation festzustellen, ob es sich wirklich urn Pseudomucin­
blast orne und nicht urn cystische Adenofibrome handelt, die viel i:i£ter doppelseitig 
vorkommen. Bei diesen, dann bei den cystischen Teratomen, die wir selbst gelegentlich 
beidseits gefunden haben, bei den Fibromen und schlieBlich bei Cysten wird es wohl 
oft, bei letzteren stets moglich sein, Teile beider Eierstocke durch Ausschalen der 
Geschwulst zu erhalten. 

Bretschneider hat in solchem Fall im 6. Jahr nach der Operation eine normale 
Geburt erlebt. Allerdings sind einigemal darnach neuerdings Cyst en in dem Eierstocks­
rest aufgetreten (Fischer, Gillet, Waldstein 4 Falle), einmal sogar (Recke) ein Psammo­
carcinom, dieses aber erst 19 Jahre spater. Ich glaube, wir haben kein Recht, solche ver­
einzelte Vorkommnisse als abschreckende Beispiele hinzustellen. 

Verhalten gt'geniiber dem gesunden Eierstock der anderen Seite. 
Zeigt der zweite Eierstock ebenfalls Zeichen einer Geschwulsterkrankung, so wird man 

je nach Einschatzung dieser selbst einmal radikal, einmal erhaltend vorgehen konnen. Wir 
haben z. B. kleine Rasen von Oberflachenpapillom abgetragen bzw. keilformig ausgeschnitten 
und die Wunde vernaht. G. van Smith gibt ebenfalls der Meinung Ausdruck, daB man 
bei gutartigen papillaren Blastomen den gesunden zweiten Eierstock belassen kanu. Die 
Frage erfordert jedenfalls noch eingehende Prufung. Beim Teratom halte ich es wegen 
der Moglichkeit, daB beide Eierstocke die Anlage tragen, fur wiinschenswert, sich ganz 
besonders genau von seiner Gesundheit zu vergewissern. 1st er auch nur wenig vergroBert, 
so reicht die Abtastung und Besichtigung allein nicht aus; man muB ihn, wie das bereits 
Pfannenstiel empfohlen hat, der Lange nach spalten, bis in den Hilus hinein und die 
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beiden Halften genau auf etwaige kleine Teratomherde durchsuchen. Einige feine Catgut­
nahte bringen die Sache wieder in Ordnung. 

Auch das Pseudomucinblastom gehOrt zu jenen Geschwulsten, bei welchen wir praktisch 
mit spaterer Erkrankung nicht zu rechnen haben. Da muBte auch beim Myom der Gebii.r­
mutter jedes Zuriicklassen von Eierstocken gefahrlich genannt werden, da in unserem 
Material mehr Falle vorkommen, in welchen ein Jahr nach Totalexstirpation oder supra­
vaginaler Amputation der myomatosen Gebarmutter Papillome an beiden Eierstocken 
operiert werden muBten, als Pseudomucinblastome am zweiten Eierstock nach Operation 
des einen. Die 1,8% derartiger "Riickfalle", die Glockner nachweist, mussen eben in 
Kauf genommen werden. Sie werden sich vielleicht durch ganz eingehende Untersuchung 
des zweiten Eierstockes gelegentlich der Operation noch herabdriicken lassen. AnlaB zu 
grundsatzlich radikalem Vorgehen konnen sie unmoglich werden. 

Umstritten ist die Frage beim "Krebs". Es ist zwar festgestellt, daB einseitiger Eier­
stockskrebs - oder das, was man darunter verstanden hat - durch bloBe einseitige Ovario­
tomie geheilt werden kann. Nach Odin und Zangemeister sind die Unterschiede in 
der Dauerheilung bei ein- und bei beidseitig ovariotomierten Frauen sogar sehr gering 1); 
selbst die Radikaloperation unter Mitnahme der Gebarmutter bessert das Ergebnis nach 
A. Mayers vorlaufig noch kleinen Zahlen nur so unwesentlich, daB man es recht gut ver­
antworten kann, nicht eine fiir alle Falle einheitlich giiltige Vorschrift zu erlassen, sondern 
bei jungeren Frauen den zweiten Eierstock zu erhalten, wie dies schon Hofmeier 
angestrebt hat. 

Einzelfalle, die dagegen angefUhrt werden Mnnen, weil im zweiten Eierstock wieder 
eine Geschwulst sich bildet (z. B. W. Rosenstein s. auch oben), wird es natiirlich immer 
wieder geben. Entscheidung konnen nur groBe Reihen bringen, die bisher noch nicht vor­
liegen. Auch in der Frage grundsatzlicher Nachbestrahlung solcher einseitig operierter 
Frauen konnen uns erst groBe Reihen Klarheit schaffen. 

Metastatische Krebse wird man allerdings davon ausschalten. 
Als Altersgrenze, die ja mitbestimmend ist fiir die Entscheidung, ob man einseitig 

operiert oder nicht, ware etwa das 40., besser noch das 45. Lebensjahr anzusetzen. 

Mitentfernung der Gebarmutter. "Radikalere" Operation. 
Bei gutartiger Geschwnlst, namentlich bei einseitiger, wird die Frage, ob die Gebar­

mutter entfernt werden soIl, nur dann zu erortern sein, wenn bei ungiinstigen 
Wundverhaltnissen fUr AbfluB von Sekret gesorgt werden soIl, also nur aus "technischen" 
Griinden. Es ist klar, daB man sie so viel als moglich zu vermeiden trachtet. Die 
Erhaltung des hormonalen Gleichgewichtes durch Fortbestehen der Periode, die Mog­
lichkeit weiterer Schwangerschaften ist bei jungeren Frauen zu wichtig und bei alteren 
Frauen ist die GroBe des Eingriffes ein wesentlicher Umstand, der stets berucksichtigt 
werden muB. 

War bei beidseitiger Geschwulst die vollstandige Entfernung beider Eierstocke 
nicht zu umgehen (vgl. den vorigen Abschnitt), so erscheint manchem die Gebarmutter 
als uberfliissiges Organ. 

1 Das diirfte wohl heute zu erklaren sein, daB unter den "Krebsen" auch gutartige Granulosazell­
blastome mitgenommen worden sind. 
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Auch ich war lange Zeit der Meinung, daB es besser sei, sie zu entfernen. Geleitet 

hat mich hauptsachlich die eine Vorstellung, daB in der Gebarmutter spater Krebs auf­
treten konne, ahnlich wie am Stumpf nach supravaginaler Amputation. Aber wahrend 
ieh von diesem doch einige Falle gesehen habe, scheint Gebarmutterkrebs nach Entfernung 
der beidennichtkrebsigen Eierstocke ganz besonders selten zu sein. Um einen etwa bereits 
vorhandenen Krebs am Halsabschnitt nicht so leicht zu iibersehen, haben wir ja jetzt, 
wie ieh das schon 1927 ausgefiihrt habe, entschieden bessere Moglichkeiten in der Lugol­
probe nach W. Schiller, der Kolposkopie (Hinselmann, Preissecker) und der Epithel­
abschabung (Kermauner, Schiller). lch glaube, daB die Frage nicht allgemein, sondern 
in den einzelnen Fallen naeh besonderen Gesichtspunkten entsehieden werden muB. 

Beim primaren Krebs des Eierstockes wird die Entscheidung davon abhangen, was 
man mit dem zweiten Eierstock beschlossen hat. Wird derselbe entfemt, dann solI auoh 
die Gebarmutter entfernt werden. Gelegentlich sind doch Metastasen in derselben gefunden 
worden (Kerma uner), ja noch nach 5 Jahren haben sioh solche klinisch bemerkbar 
gemaoht (Kroemer). Diese Gefahr scheint demnach nioht gar so klein zu sein. 

P f a nn ens tie I hat 1908 den V orschlag gemach t, die Operation beim Eierstocks­
krebs in ahnlicher Weise radikaler zu gestalten, wie dies fiir den Gebarmutterkrebs durch­
gefiihrt wurde, also Parametrium, Parakolpium in ausgedehnter Weise mitzuentfernen, 
Lymphknoten auszulosen. Er selbst hat so operiert und er hatte den Eindruek, zwar 
eine groBere Mortalitat, aber bessere Dauerresultate 2m erreichen. Zahlen sind nicht 
bekannt. Es ist mir auch nicht bekannt, daB der Vorschlag von anderer Seite weiter 
verfolgt worden ware. 

Einiges fiber Grenzen der OperabilWit. 
lch will hier nicht iiber den Allgemeinzustand sprechen, der uns besonders beim Krebs 

manchmal auch bei gutartigen Blastomen das Messer aus der Hand nimmt, sondern iibt,r 
Grenzen, die im ortlichen Befund gelegen sind. 

Bei Besprechung von Verwachsungen des Blastoms habe ich Verwachsungen mit 
dem lumbalen Bauchfelle an der Hinterseite der Blastome und Einwachsen daselbst 
nicht erwahnt, weil solche Vorkommnisse sehr selten sind. Doch kommen sie gelegent­
lich vor. lch nehme solche Verwachsung an in dem einen Fall, den Pfannenstiel erwahnt, 
wo es beim Vorwalzen der groBen Geschwulst (aus der Bauchwunde) zu einer Zerreissung 
der Vena cava gekommen war mit sehr rascher todlicher Verblutung. In anderer Weise 
haben eigenartige Umstande die Durchfiihrung der Operation unmoglich gemacht in einem 
von v. Ros thorn operierten Fall. Die doppelmannskopfgroBe, solide, weiohe Geschwulst 
sollte langs Aorta und Vena cava abprapariert werden. Das erwies sieh als unmoglich, 
weil bei jedem Versuch, die groBe Geschwulst zu heben, von der Unterlage abzuziehen, 
augenblicklich Atemstillstand eintrat. Nach mehrfaoher Wiederholung dieser Versuche 
von verschiedenen Seiten her muBte die Operation abgebrochen werden. 

Die wichtigsten Grenzen setzen uns die Met a s t a sen innerhalb der BauchhOhle. Die 
Frage der Operabilitat und der ZweckmaBigkeit einer Operation, die ja meist unvollendet 
bleibt, ist sohon sehr viel besprochen worden. Es hat nicht viel Wert, aIle Meinungen 
hier wiederzugeben. Am ungiinstigsten hat Polano die Sache beurteilt, er ist fiir weit­
gehende Einschrankung der Operation eingetreten. Nachfolger hat er in der Offentlichkeit 
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wohl nicht gefunden; wahrscheinlich steht er heute selbst nicht mehr auf diesem 
Standpunkt, aber daB er fur viele Faile Recht behalten hat, wird ihm wohl jeder bezeugen 
ki:innen. Umgekehrt haben H. Freund, Fehling, selbst Billroth u. v. a. Versuche 
gemacht, Metastasen im Douglas, an Blase oder Darm abzutragen, Netz, Wurmfortsatz 
zu resezieren, Nabelmetastasen :z;u beseitigen. Wenn man Faile ausschaItet, wo es sich 
eigentlich um Pseudometastasen handelt - Glia oder Teratombrei, Geleemassen mit 
Pseudoxanthomzellen - so darf man wohl sagen, daB von einer wesentlichen Verbesserung 
des Zustandes nicht die Rede sein kann. Dagegen sieht man i:ifter FaIle, in welchen einige 
Wochen nach solchem Eingriffe allgemeine Carcinose zum Tode fUhrt. 

Trotz dieser Erkenntnis sieht man sich nicht selten aus psychischen Grunden ver­
anlaBt, einen Eingriff zu machen, der, vielleicht nur fur kurze Zeit, Erleichterung sehafft 
und der Kranken wieder einige Hoffnung gibt. 

Mitunter erlebt man dabei immerhin angenehme Uberraschungen; aber sehr selten. 
So haben wir bei einem Fall von beidseitigem, feinastigem PapilIom mit Papillenrasen, die 
das ganze kleine Becken ausfUllen, die Totalexstirpation gemacht. Ein Jahr spater neuer­
lich Probebauchschnitt wegen des Ascites. Befund nur wenig verandert. In der Folgezeit 
wiederhoIte Punktionen. 4 Jahre nach der ersten Operation neuerlicher Bauchschnitt, 
der diesmal ziemlich allgemeine Carcinose des gesamten Bauchfells ergeben hat. Diese 
Erfahrung fugt sich an mehrere bereits bekannte an, in welchen besonders langsames 
Geschwulstwaehstum es ermi:iglicht hat, immer wieder fUr einige Zeit leidlichen Gesundheits­
zustand herzustellen, Dauerheilung freilich nicht. Doch sind von fruheren Beobachtern 
vereinzelt auch solche mitgeteilt worden. 

Wertheim hat eine Frau nach 51/ 2 Jahren gesund ge£unden, Wagner 6 Jahre nach 
der Operation von beidseitigem Eierstockskrebs eine faustgroBe Geschwulst aus der 
Bauchnarbe herausgeschnitten und bei dieser Gelegenheit das Bauchfell frei gefunden; 
Hal ban hat die ersten Zeichen des Rezidivs im 9. Jahr nach der Operation festgestellt. 
In eimir Beobachtung von Ruge II (wohl Granulosazelltumor) waren 121/2 Jahre nach ein­
seitiger Operation Tumoren im zweiten Eierstock und in den Bauehdecken; Blumreich 
hat eine unvollstandig operierte Frau nach 14 Jahren gesund gesehen. 

Ahnlieh ungunstig sind die Krebse, die stark mit der Umgebung verwachsen bzw. 
schon in Nachbarorgane eingewachsen sind. Wenn auch manchmal ein umstandlicher 
Eingriff mit Darmresektion usw. techniseh zu bewaltigen ware, so stehen die Gefahren 
solcher Operationen in keinem Verhaltnis zu dem doeh nur sehr kurz anhaltenden Vorteil. 

Krebsknoten im Netz wird man entfernen, wenn nieht das ganze Netz einbezogen 
erseheint und das Quereolon bereits mitergriffen ist. Doeh lege ieh darauf nieht allzugroBes 
Gewicht, weil Netzmetastasen auf Ri:intgenstrahlen kleiner werden ki:innen. Sonstige 
PeritonealmetaEltasen abzukratzen oder mit dem Brenner zu versehorfen, durfte wohl 
auch kaum mehr bedeuten, als eine halbe Gewissensberuhigung fUr den Arzt. 

Ebensowenig verspreche ich mir von weitgehenden Sauberungs- und Abquetschungs­
versuchen beim Pseudo myxoma peritonei. Wir glauben daran, daB es verschieden rasch, 
bzw. langsam wachsende Formen gibt, daB wir aber dieselben durch unseren Eingriff 
irgendwie beeinflussen ki:innen, das durfen wir nicht glauben. 

Rezidive mussen wir ebenso ungUnstig beurteilen. Die zwei FaIle, in welehen 
Pfannens tiel die bei der ersten Operation zuruckgelassene Gebarmutter als einzigen 
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Sitz des Rezidivs gefunden und die er durch Entfernung der Gebarmutter dauernd geheilt 
hat, sind ganz ausnahmsweise Glucksfalle. Ich habe noch kein Rezidiv gesehen, das mit 
Dauererfolg operiert worden ware, und uberhaupt nur sehr wenige, bei denen mehr gemacht 
werden konnte als ein Probebauchschnitt mit Entnahme von Stucken zur histologischen 
Untersuchung; nicht einmal beim Papillom, bei dem Pfannenstiel die neuerliche Operation 
besonders warm empfiehlt. 

Ob Nachbestrahlung viel an der Sache andert, bleibt einstweilen noch eine offene Frage. E. Graff 
berichtet tiber ein Rezidiv, das er 21/2 Jahre nach der einfachen Ovariotomie operiert hat. Das Carcinom 
hatte bereits die Gebarmutter durchsetzt und war nur unvollstandig von der Flexur abzulosen. Nachbe· 
strahlung. Nach einem Jahr Wohlbefinden. 

Einige Worte noch uber Zusammenvorkommen von Blastomen des Eierstockes 
mit solchen anderer Organe. Ich lasse dabei zwei recht bose Komplikationen unerortert: 
den gleichzeitigen Krebs des Eileiters, der sowohl technisch wie prognostisch auBerst 
ungunstig ist, und das gleichzeitige Corpuscarcinom, das auch nicht viel besser dasteht. 

Myo me finden sich an der Gebarmutter nicht allzu selten. 1m allgemeinen wird 
man sie mitentfernen, nachdem man zuerst die Eierstocksgeschwulste abgetragen hat. 
Entfernung im ganzen, die ich £ruher selbst gerne betrieben habe, bedeutet nur eine tech­
nische Spielerei, ein zweckloses Kunststuck. 1m spateren Alter kann man das Myom bei 
sehr eiliger Operation sogar unberucksichtigt lassen. Pfannenstiel hat ein faustgroBes 
Myom spater vollkommen verschwinden sehen. Welcher Art die Eierstocksgeschwulst 
gewesen ist, gibt er nicht an. 

1st ein Collumkrebs vorhanden, so wird in erster Linie dieser die Ausdehnung der 
Operation bestimmen. Doch kann man sich auch veranlaBt sehen, die Eierstocksgeschwulst 
zu entfernen, um etwa fur Strahlenbehandlung des Krebses gunstigere Verhaltnisse zu 
schaffen. Schwere Verwachsungen der Eierstocksgeschwulste konnen allerdings diese 
Absicht zunichte machen, sofern die Versorgung des Wundbettes ohne Ableitung durch 
die Scheide unmoglich wird. 

Der schwierigste therapeutische Vorwurf liegt in dem Auftreten von metasta tischen 
Krebsgeschwulsten der Eierstocke nach primarem Krebs von Magen, Gallen­
blase, Dickdarm, Brustdruse, Oberkiefer, Pankreas. Der operativ-technisch eingestellte 
Frauenarzt macht es sich oft zu wenig klar, was mit der Entfernung dieser Metastase 
und auch mit der Entfernung des Hauptherdes geleistet bzw. nicht geleistet werden kann. 
Falle, wie einer von unseren, wo die Operation des Magenkrebses schon langere Zeit zuruck· 
liegt und spater erst die Blastome des Eierstockes gefunden werden, zeigen deutlich den 
beschrankten Wirkungsbereich der operativen Dehandlung. Dazu kommt, daB auch unsere 
klinische Diagnostik deutlich versagt; vielfach kann erst das Mikroskop die FalIe aus­
reich end klarstellen. Dei dem gegenwartigen Stand der Frage ist es eigentlich mehr eine 
diagnostische und prognostische, denn eine therapeutische Forderung, beim Magenkrebs 
sich uber die Eierstocke, und, was fur den Frauenarzt wichtig ist, bei jedem Eierstocks­
kre?s (auch bei jedem Fall, der als Fibrom erscheint) uber den Zustand des Magens, Darmes 
usw. ausreichend klar zu werden, soweit dies mit der Abtastung der Organe bei der Opera­
tion moglich ist, und so oft als moglich die Rontgenuntersuchung des Magens durchzufiihren. 
Auf das Ergebnis derselben solIte erst der Plan der Operation (einzeitig-zweizeitig) auf­
gebaut werden. 
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Der Probebauchschnitt. 
Die unvollendbare Operation. 

Schon in den alten Berichten uber die Ovariotomie sind immer wieder Fane ange­
fiihrt worden, in welchen die Operation trotz voraussiohtlicher Schwierigkeiten begonnen 
worden war, urn nach vergeblichem Bemuhen abgebrochen zu werden. Mitunter haben, 
wegen mangelhafter rrechnik, solche FaIle fast die Halfte oder ein Drittel des operativen 
Materiales ausgemacht. Noch Olshausen hat der unvollendbaren Operation ausfuhrliche 
Besprechung gewidmet. Ein groBer Teil dieser Gruppen war durch die sog. intraligamen­
taren Geschwulste beigestellt, deren Beherrschung man damals noch nicht gelernt hatte. 
Man hat sich in der Weise geholfen, daB man die Wande der Gesohwulst, soweit sie beweglich 
gemacht waren, in die Bauchwunde vorgezogen und dort angenaht, den UberschuB abge­
tragen hat. Olsha us en hat gegen diese Art von Behandlung bereits Stellung genommen. 
Er wollte solche unvollendete Eingriffe soviel als moglich vermieden sehen, konnte sie aber 
freilich nicht ausschalten, weil es schon damals nicht zu erreichen war, daB unausgebildete 
Operateure sich an solche Operationen wagen. Sein Vorschlag, die Operation wenigstens 
dadurch ungefahrlicher zu gestalten, daB man den nicht zu entfernenden Rest der Geschwulst 
nach ausreichender Blutstillung in sioh vernaht und einfach versenkt, hatte deshalb 
groBe Bedeutung, weil nach dem Einnahen und Drainieren oft genug Eiterung und 
Jauchung das Leben der Frauen abgekurzt hatten. Sein Vorschlag mag heute nooh 
fur solche Vorkommnisse in Betracht zu ziehen sein, wenn der betreffende Arzt sich 
auoh daruber ldar sein muB, daB der Frau damit nicht genutzt ist, da die Geschwulst 
naturlich weiter wachst. 

Zum groBeren Teil waren es jedoch Krebse mit Metastasen, bei welchen die Operation 
als unvollendbar abgebrochen werden muBte. Meist solche, die vorher in ihrer Tragweite 
nicht erkannt waren. Wenn der Fall richtig erkannt war, so haben die meisten .Arzte 
damals die Operation abgelehnt und sich mit therapeutischen Punktionen, Ablassen der 
Ascitesflussigkeit begnugt, womit wenigstens fur einige Zeit Erleichterung gescha£fen war. 
Aus jener Zeit besitzen wir Einzelmitteilungen, deren Studium auch heute noch interessant 
ist, weil sie, abgesehen von den oft vielen Hunderten von Punktionen bei derselben Frau, 
uns ein Bild geben von den Verlaufsmoglichkeiten, von der oft jahrelangen Dauer der 
Krankheit. Wenn man liest, daB solche Frauen 10~12 Jahre und langer gelebt haben 
wird man unsere 5jahrigen "Dauer"ergebnisse nach Operationen mit strengeren Augen 
betrachten. 

Mit der groBeren technischen Sicherheit der Operateure ist auch ihr Mut gewaohsen. 
Der Grundsatz, aufzumachen und erst bei offener Bauchhohle, wenn moglich erst nach 
einem Versuch, die Geschwulste zu entfernen, eine Entscheidung uber Operabilitat ZiU fallen, 
ist heute sehr verbreitet. Er wird naturlich im einzelnen noch sehr verschieden gehandhabt. 
Immer wieder werden Frauen, die bisher die Operation gescheut und auf allen moglichen 
dusteren Wegen Hilfe gesucht haben, zuletzt beim Operateur landen; und auch der unter­
nehmungslustigste Operateur wird FaIle sehen, in welchen er die Vornahme des Eingriffes 
von vornherein ablehnt. Die Grenzen sind ziemlich unscharf; der Allgemeinzustand wird 
an erster Stelle zu beriicksichtigen sein; sie sind aber, und das scheint mir das Wesentliche 
zu sein, iiberall gegen friihere Zeit en ziemlich weit hinausgeschoben worden. 
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In diesem Sinne gibt es also auch heute "unvollendbare" Operationen, wenn auch 
der Inhalt des Begriffes gegen friiher verschoben erscheint. 

Auch in unserem 30jahrigen MateriallaBt sich eine Zunahme dieser Art von Operationen 
erkennen. Ich will darauf nicht im einzelnen mit Zahlen eingehen. 

Insgesamt habe jch 120 FaIle gefunden, in welchen ein Operationsversuch vorgenom­
men worden ist. Bei vielen Frauen ist nach der Besichtigung des Krankheitsherdes und 
Feststellung von Metastasen der Bauch wieder geschlossen worden. Meist sind kleinere 
Stiickchen zur mikroskopischen Untersuchung entnommen worden; dieselben reichen 
vielfach gerade nur aus, um festzustellen, daB es sich um Krebs handelt, ohne daB iiber 
denselben Genaueres auszusagen ware. 9mal war aus Operationsbefund, zum Teil auch aus 
dem Obduktionsbefund mit Sicherheit ein primarer Krebs anderer Bauchorgane zu erkennen 
(Magen 3, Gallenblase 3, Flexur bzw. Mastdarm je 1, Darm ohne genauere Angabe 1). 
In vielen anderen Fallen muB jedoch die Frage, ob primarer oder metastatischer Krebs, 
offen gelassen werden, da wohl bei der Operation nicht daran gedacht worden ist, bzw. 
diesbeziigliche Angaben fehlen. 

3 von den 120 Fallen sind gesondert zu nennen. Es war Schnittentbindung not­
wendig (923, 1842, 13535); bei dieser Gelegenheit ist der Fall als inoperabel erkannt 
worden. Alle 3 Frauen sind bald danach gestorben. 

Die Notwendigkeit histologischer Untersuchung erhellt aus einem Fall (2893), in 
welchem anderwarts 1 Jahr vorher nach Probelaparotomie eine Peritonealtuberkulose 
angenommen worden war. Der neuerliche Bauchschnitt hat Krebs ergeben. 

In einigen von den hier zusammmgefaBten Fallen sind noch ernsthafte Operationsver­
Buche unternommen worden; ein und das anderemal konnte sogar die eine Eierstocks­
geschwulst ent£ernt werden; in einem Falle war eine Darmverletzung (bei Beginn der Ab­
losung) Veranlassung, weiteres Praparieren aufzugeben; einmal war das gleichzeitige 
inoperable Collumcarcinom eigentlich die Ursache fiir das Abbrechen des schwierigen 
Eingriffes. 

In einigen Fallen sind groBere Geschwulstbrocken, die leicht abzubrechen waren, 
herausgenommen worden. Wie gefahrlich dieses Vorgehen sein kann, zeigt ein Fall, in wel­
chem bei der Obduktion (7. Tag) eine ziemlich ausgedehnte Nachblutung an dieser Stelle 
festgestellt werden konnte, die sicherlich dazu beigetragen hat, den Ausgang zu be­
schleunigen. 

Von allen Einzelheiten abgesehen IlluB man nun fragen, welchen Wert dieses Vorgehen 
hat, welchen Gewinn es bringt. Auf den ersten Blick ist das Ergebnis ein trauriges. Nicht 
nur, daB es diesen 120 Frauen nichts geniitzt hat, oder doch nicht mehr als eine einfache 
Punktion, also nur recht voriibergehend- auf nachfolgende Rontgenbestrahlung gehe ich 
hier noch nicht ein ~ ist die OperationsIllortalitat groB. Von den 120 l!~rauen sind 28 ge­
storben (nach Abzug der 3 Schnittentbindungen von 117 Frauen 25). 4 sind einer Embolie 
erlegen, die anderen einer Bauchfellentziindung, Ileus, Lungenentziindung. Das Bild 
entspricht dem, was auch von anderen Seiten iiber den Probebauchschnitt gesagt 
worden ist. Zahlreiche Arzte haben schon dagegen Stellung genommen. Ich greife nur 
Ha us mann heraus, der ganz besonders betont, daB die Narkose eine Lipoidverarmung 
der Gewebe zur Folge hat, die eine Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit der Gewebe 
bedeutet. 



542 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes. 

Und doch halte ich es fur falsch, sein Urteil bloB auf die Betrachtung derjenigen 
FaIle zu grunden, in welchen es bei dem Probebauchschnitt bleiben muBte. Der Eingriff 
war gewahlt worden, weil die klinische Diagnostik jene Einzelheiten nicht hat erkennen 
lassen, die wir brauchen, um uber eine DurchfUhrbarkeit der Operation zu entscheiden. 
Es sind aber auBerdem so und soviele FaIle - Zahlen anzugeben, ist recht schwer, aber es 
durften etwa ebensoviele sein -, in welchen die Anfangsbedingungen genau dieselben 
waren, die Operation aber doch noch durchgefUhrt werden konnte. Noch mancher Todesfall 
der anderen Gruppen wurde dazu zu rechnen sein; aber wohl auch mancher Fall, der gerettet 
werden konnte. Mit Rucksioht auf diese FaIle mussen wir einstweilen trotz aller Bedenken 
am Probebauchschnitt festhalten, solange uns die diagnostischen Behelfe fUr Erkennung 
jener Einzelheiten, die der operative Techniker braucht, noch fehlen. Meist ist ja allerdings 
der Befund noch schlechter, als man gefurchtet hat; manchmal aber uberraschenderweise 
besser. 801che FaIle laBt uns eben doch nur der Bauchschnitt erkennen. 

Fur die ubrigen FaIle mussen wir nur trachten, die Gefahren des 8chnittes herab­
zusetzen. Auf Allgemeinnarkose mochte ich nicht verzichten; ich halte sie teils aus psychi­
schen Gruuden, teils auch zu rascher und ausgiebiger Orientierung (Magen usw.) fur not­
wendig. Aber kurze Dauer des Eingriffes, rasche Ubersicht, Vorsorge gegen Nachblutung 
und fur peinlichste Asepsis sollen die leitenden Gesichtspunkte sern. Die Probeschnitte sind 
nie als Anfangeroperationen zu bewerten; sie sollen nicht dazu verwendet werden, den Fall 
bloB irgendwie "geschaftsordnungsmaBig" zu erledigen. Dazu genugt schliel3lich eine 
Punktion oder eine Trostbestrahlung, die weniger Gefahren birgt. 

Mit zu den Fallen von eigenarligem Verlauf gehOrt wohl eine Beobachtung von Fekete: Bei einem 
brockligen, aber histologisch gutarligen beidseitigen Papillom von Kindskopfgrolle nur rechts Unter­
bindung des Ligamentum infundibulo-pelvicum. Dann Rontgenbestrahlung in 4 Serien. Nach 1/2 Jahr 
ist die Geschwulst verschwunden, 4 Jahre spater mit Ascites wieder da. Operation, wobei kleine Papillen 
zuriickbleiben. Bestrahlung. Nach 18 Monaten gesund. 

VerI auf nach der Operation. 
Der Zustand der wegen Eierstocksblastomen Operierten unterscheidet sich kaum 

weseni;lich von dem nach anderen Operationen. Es wurde schon hervorgehoben, daB 
die vaginal operierten Frauen im allgemeinen weniger an postoperativen Unanehmlich­
keiten zu lei den haben als die abdominal operierten. 1m groBen ganzen gehen die Unter­
schiede im Verlauf parallel mit der 8chwere des Eingriffes. 

Auf aIle Einzelheiten, wie post operatives Erbrechen, Durstzustande, 8chlafstorungen 
usw. und deren Bekampfung einzugehen, wurde zu weit fUhren, ebenso auf die Nachkrank­
heiten und Todesursachen. Nur auf einige wenige Dinge sei kurz eingegangen. 

Leichte Temperatursteigerungen kommen nicht allzu selten vor. Pfannenstiel 
hat bereits gezeigt, daB sie durch verscharften Wundschutz vermindert werden konnen. 
Ganz auszuschalten sind sie doch noch nicht. Die Frage, ob einfach Resorption von Zer­
fallsstoffen im Spiele ist, oder ob es sich um Infektion handelt, kann nicht einwandfrei 
erledigt werden. Fur ersteres spricht - ohne es gerade voll zu erweisen - das gelegent­
liche Vorkommen von postoperativen (toxischen) Erythemen oder von Urticaria. Auch 
purpuraartige Hautblutungen (Knipp en) konnten in demselben Sinne gedeutet werden, 
wenngleich eine toxisch-septische QueUe fUr die Capillarwandschadigung mir wahrschein­
licher vorkommt. 
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Katheterismus ist seltener notig als nach anderen gynakologischen Operationen. 
Strengere Zucht und psychische Beeinflussung der Frauen wird ihn sicherlich noch weiter 
einschranken konnen (Sachs), was durchaus zu wunschen ware. 

Die postoperative Parotitis hat in fruheren Jahren eine groBe Rolle gespielt 
(M unde), besonders im Schrifttum, als Morike sie formlich als Besonderheit der Ovariotomie 
hingestellt hatt. Sie ist auch in unserem Material einige Male beobachtet worden, gelegent­
lich sogar in recht unangenehmer Form (Vereiterung, Incision). Da ihre Haufigkeit mit 
groBerer Vorsicht bei der Narkose deutlich abfant, ist die Erklarung als Narkoseschaden 
(Quetschen beim Vorziehen des Unterkiefers, Austrocknung, mangelhafte Mundpflege; 
Wagner) wohl richtig, vielleicht nicht die einzige. 

Reichlich besprochen sind die einige Tage nach der Operation auftretenden Ge bar­
mutterblutungen. Sie waren bereits den alteren Arzten aufgefallen. Olshausen 
hat sie irgendwie hamodynamisch aufgefaBt, Strassmann als Folge von Nervenquet­
schung, Bondi als Operationsshock. Lindenthal (1903) hat an Beziehllllgen zum 
zuruckbleibenden Eierstock gedacht, Vertes, Theilhaber, Rosenblatt, Neu, Pych­
la u, E beler, Reusch u. a. haben bemerkenswerte Einzelheiten festgestellt: war die 
Operation kurz nach der Periode ausgefUhrt, so fehlte die Blutung; sie trat nur ein, wenn 
das Intervalllanger war als 14 Tage. Diese Beobachtung lieB sich in die damals noch nicht 
allgemein angenommene Lehre vom Ovulationszyklus und der Abhangigkeit der Menstruation 
von der Ovulation sehr gut einfligen, so daB sie gewissermaBen mit als Beweis fUr die Rich­
tigkeit derselben gelten konnte. Waren noch keine Gelbkorper vorhanden, ist der reifende 
Follikel entfernt worden, so fehlte die Blutung; wurde ein Gelbkorper entfernt, so trat 
sie sofort auf. 1st der Gelbkorper im anderen Eierstock, so kommt die nachste Periode 
zur erwarteten Zeit. Der weitere Zyklus ist ungestort. 

Von einer 39jahrigen Frau (346 II ex 1926) erhielt ich einige Zeit nach der Operation (supravaginale 
Amputation der Gebarmutter mit Belassung beider Adnexe) die Angabe, daB sie nach dem Eingriff drei 
Tage lang qualvolles Verlangen nach Geschlechtsverkehr gehabt habe. Abgeschwacht habe sich das spater 
noch einigemale gezeigt. Keine Wallungen. lch bin geneigt, das mit Odem oder Stauung in den Eierstiicken 
zu erklaren und mit dem Wegfall der Menstruation. 

tber Zustande im Verlaufe der Wundheilung: 

Kollapsartige Zustande, fruher bei der langen Dauer mancher Operation haufig 
und wohl auch durch Narkose und Blutverlust bedingt, kommen heute nur bei sehr elenden 
Frauen vor und konnen auch hier durch rasches, schonendes Operieren, Wahl der Anasthesie 
usw. verhutet werden. 

Eine gewisse Gefahr liegt auch jetzt noch in der Moglichkeit des Auftretens von 
intraperitonealen Nachblutungen. Solche waren friiher ofter vorgekommen. In den 
Kriegsjahren waren sie noch einigemale an der Klinik beobachtet worden; vorher all die 
Jahre nicht, und seither auch nicht mehr. Es waren, wie ich bereits oben erwahnt habe, 
nicht etwa Anfangeroperationen gewesen. Schroeder hat seinerzeit eine tOdliche Nach­
blutung am 19. Tage gesehen. Hier durfte wohl eine eitrige Einschmelzung des Stumpfes 
vorgelegen ha ben. 

In gunstigen Fallen, in welchen die Blutung nicht zu massig ist und von selbst steht, 
wird eine Abkapselung des Blutergusses, unter Umstanden in Gestalt einer Hamatocele 
retrouterina, nach einiger Zeit zur operativen Entleerung durch das Scheidengewolbe 
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kommen konnen. Steht die Blutung nicht, treten deutliche Zeichen zunehmender Anamie 
auf, so bleibt nur die schleunigste Wiedereroffnung der BauchhOhle. 

Der standige Kampf des operierenden Arztes giIt der Vermeidung von Infektionen. 
Wir haben dieselben zweifellos besser zu beherrschen gelernt als in friiheren Zeiten. Der "ver­
scharfte Wundschutz" hat sich auch in der Ovariotomie recht gliicklich ausgewirkt. Eine 
Riickschau muB uns dankbarst anerkennen lassen, daB die Bemiihungen urn die Aus­
gestaItung der Asepsis das ganze Bild naeh der Operation wesentlich freundlicher gestaItet, 
die Pflege der Operierten ganz auBerordentlich entlastet haben. Aber der Kampf ist standig; 
er darf nie erlahmen. 1m Operationsraum und in seinen Nebenraumen entseheidet sich 
das Schicksal der meisten Falle. Nur dort, wo schon vor der Operation ein Herd im Ope­
rationsgebiet (oder auch sonst im Korper) vorhanden war, drohen auch heute noch die­
selben Gefahren. 

Es ist hier nicht der Ort, auf das Krankheitsbild der akuten postoperativen Peri­
toni tis mit ihrer AusschaItung groBer Mengen von toxisch iiberladenem Blut aus dem Kreis­
lauf in die Blutdepots del' Milz, der Haut (Cyanose) und der dadurch bedingten gefahrlichen 
Einengung des Kreislaufes (Blutversackung), wozu noch die Lunge, die Leber und das ganze 
Splanchnicusgebiet kommen (RiickfluBverminderung), einzugehen. Nur mit einigen 
Wort en sei die ortliche Entziindung im Bereich des Stumpfes erwahnt, das Stumpf­
exsudat, welches die Heilung, die volle Genesung manchmal recht sehr verzogert. 
Auch das ist klar, daB Stumpfexsudate seltener geworden sind. Darin hat sioherlich 
das Kleinhalten von Massenligaturen und das Vermeiden von starken Seidenfaden viel 
Anteil, das bereits Pfannenstiel geriigt hat. 

Interessant ist ein Bericht, den K. Urban aus Linz (Ob. Oster.) mitteilt. Etwa 3/4 Jahr nach Ab· 
tragung der Adnexe einer Seite in demselben Krankenhaus Laparotomie wegen Ileus. Eine 1 m lange 
Darmschlinge blaurot, stark aufgetrieben; als Ursache der Strangulation ein geknoteter dicker Seiden· 
faden, der einen bleistiftdicken Ring gebildet hatte, ganz frei in der BauchhOhle; durch diesen Ring war 
der Darm durchgeschliipft. Der Faden war seinerzeit zur Abschniirung der Adnexe angelegt worden 
und hat sich in der Folge, nach Resorption des Stumpfrestes, einfach ganz frei gemacht. Beide Operationen 
sind innerhalb des Jahres 1928 vorgenommen worden. 

Auch ohne besondere Exsudate bleiben manchmal Verwachsungen zwischen Stumpf, 
bzw. Eileiter und Darm oder Mesenterium, die zu Strangulationsileus fiihren konnen 
(z. B. P. Becker 1919), so wie er ahnlich bei jeder Art von abdominaler Retroflexions­
operation berichtet worden ist. 

Tetanusinfektion (Catgut) ist heute auBerordentlich seIten. Ab und zu werden 
aber doch Falle besprochen. Wir hatten keinen Fall. 

Venenthrombosen sind stets ein Sorgenkind gewesen, nach manchen Bel"ichten 
in den letzten Jahren fast gehauft. Es handelt sich seItener urn Thrombosen der Becken­
venen oder del' Spermatika (Flaischlen 1909), viel Ofter urn mehr oberflachliche oder 
tiefe Thrombosen an den varikosen Venen der Beine. DaB dabei eine besondere 
Disposition ihre Rolle spielt, ist so wenig zu bezweifeln, wie daB Endothelschadigung 
den aus16senden Umstand bildet. Diese kann chemisch-toxisch, durch Infektion, aber 
auch durch Druck (ungiinstige Lagerung) bedingt sein. Ihre Bedeutung fiir die Embolie 
ist bekannt genug. 

Ungiinstige Lagerung der Extremitaten bei der Operation haben wir die Lahmungen 
an Beinen (Peroneus) oder an den Armen zu verdanken. Viele davon gehen auf langere 



Verlauf llach der Operation. 545 

saohgema.Be Behandlung gut zuriiok; manohmal bleibt aber dauernde Atrophie und Ge­
brauohsbesohrankung des Gliedes. 

Erwahnt seien sohlieBlioh nooh die Erkrankungen der Luftwege, die uns auoh heute 
nooh den postoperativen Verlauf bei alteren Frauen und naoh sohwierigen Operationen 
mit Sorge verfolgen lassen. 

Fette m bolien, die aus Quetsohung fettreioher Bauohdeoken oder naoh Operationen 
am Netz verstandlioh ersoheinen mogen, sobald der Pfortader-Leberkreislauf iiberwunden 
werden kann, soheinen sehr selten zu sein (Praeger). 

Jeder Operateur hatte immer sohon den Eindruok, da.B die Operation fUr den Orga­
nismus eine gewaltige Beeinflussung des gesamten Stoffweohsels bedeutet. Einzelheiten 
waren friiher nioht erfa.Bt worden. Erst die Ausarbeitung der ohemisohen Mikromethodik 
hat es ermoglioht, diesen Pragen naher zu treten, und Beobaohtungen aus der Kolloid­
ohemie fiigen sioh erganzend ein. Seit W. Lohr, Hueok, v. Seemen und Binswanger 
u. a. wissen wir eine Reihe von Einzelheiten, haben auoh yom praktisoh-therapeutisohen 
Standpunkt aus einige Mittel und Wege, diesen Klippen auszuweiohen. 

Es findet sich naoh der Operation eine Vermehrung der grobdispersen Eiwei.Bkorper, 
des Fibrinogens und der Globuline im Blut; infolge davon eine Beschleunigung der Blut­
korpersenkung im Versuch. Weiter ist eine Verminderung der Alkalireserve naohgewiesen 
und andere Anderungen im Mineralstoffwechsel, die vielleioht nioht so regelma.Big vorkommen. 
Regelma.Big ist eine Zunahme der Blutplattchenzahl; wahrscheinlich eine Anderung in der 
Tatigkeit der Milz (Blutspeioher?) und des Knoohenmarkes (Regeneration). Die gesamten 
Anderungen der Ionenverhaltnisse haben als siohtbare Folge duroh Beeinflussung des 
vegetativen, bzw. des Gefa.Bnervensystems zunachst eine Herabsetzung der Peristaltik 
im Darm bedingt, ferner eine Hyperamie im Splanohnicusgebiet, die bis zu Hirnanamie, 
zum Kollaps gedeihen kann; mindestens mit Blasse der Haut, verminderter Warmeabgabf> 
duroh diesel be, Kaltegefiihl einhergeht. In der Peripherie ist der Kreislauf herabgesetzt. 
In Varioen der Beine stookt er stundenlang vollkommen; daduroh kommt es zu toxisoher 
Endothelsohadigung und zur Thrombosebildung, mit allen ihren Folgen. 

Dagegen solI sohon vor der Operation, sowie auch naoh derselben vorgebaut werden. 
Infusionen von Traubenzuoker, von RingerlOsung, unter Umstanden in Verbindung 
mit kleineren Aderliissen, Blutegel, Campherpraparate, die zugleich Gefa.Bspasmen lOsen 
und den Blutdruok herabsetzen (bei ausgesproohen schleohtem Herzen nioh t anzuwenden, 
sonden nur Digitalispraparate!); Sohilddrusenpraparate zur Besserung des Gewebsstoff­
weohsels (der sog. Vorniere); naoh der Operation Transpulmin, Herzmittel, Sohmerzbekamp­
fung (durohaus wiohtig und zweokma.Big, nioht nur yom subjektiven Standpunkt aus). 

OperationsmortalitlLt. 
Die Zahlenangaben uber Sterbliohkeit naoh der Ovariotorme waren Immer sohon 

sohwankend. Wahrend Olshausen 4%, A. Martin 8,5%, Hofmeier 11,6% angegeben 
hatten, hatte Doderlein 3,5%. Pfannenstiel hat die gesamte Sterbliohkeit auf 5% 
gesohatzt. V. Jasohke gibt neuerdings (304 Falle) 2% an, bei gutartigen Blastomen 
sogar 0,7%; A. Mayer dagegen, ebenfalls bis in die letzten Jahre reichende Zusammen­
stellung, 5,7%. Unsere Zahl erreioht ohne metastatisohe Krebse 3,02%, mit Einsohlu.B 
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del' Probebauchschnitte 4,8%. Es ist auch heute noch unbedingt zuzugeben, daB die 
Operation in hohem Alter wesentlich gefahrlicher ist, und ebenso bei Kindem unter 4 Jahren. 
Es ist ebenso klar, daB sie mit del' Ausdehnung des Eingriffes gefahrlicher wird. tiber die 
Bedeutung del' Probelaparotomie ist, oben bereits einiges gesagt worden; die Zahlen von 
Linzenmeier (Sterblichkeit 6,77% gegen 4,4% bei Radikaloperation) und Doder­
lein (21,7% gegen 0%) bestatigen dies vollauf. A. Mayer findet zudem die FaIle mit 
Ascites unter den Probeschnitten noch besonders gefahrdet (25% gegen 11,4%). 

Besonders gefahrdet sind Frauen, bei welchen del' Darm verletzt wurde, bzw. rese­
ziert werden muBte. Auch Ureterverletzung bedeutet eine schwere Beigabe, wahrend die 
ordentlich versorgte Verletzung df'r Blase im allgemeinen besser vertragen wird und 
meist aushf'ilt. 

Ausfallserscheinungen. 
Obwohl die Frage der Ausfallserscheinungen a. a. O. besprochen wird, muB auch hier 

kurz, abel' eindringlich auf ihre Bedeutung verwiesen werden. Die Beschwerden, welche den 
Erscheinungen des physiologischen Wechsels entsprechen, treten naturlich vorwiegend bei 
Frauen auf, denen beide Eierstocke bzw. samt der Gebarmutter entfemt werden muBten. 
Meist handelt es sich urn bOsartige Blastome. Da mussen sie in Kauf genommen werden. 
Vielfach sind ja die Frauen in den Wechseljahren odeI' haben diese schon hinter sich. Es 
ist nun ganz bemerkenswert, daB diese Frauen manchmal ihren normalen "Wechsel" 
ohne viel Beschwerden uberstanden haben und jetzt, in hOherem Alter, nach der Operation 
wieder, und zwar viel schwerer, mit viel deutlicherem anfallsweisen Blutdrucksenkungen 
als seinerzeit, daran leiden. Begreiflich wird dies, wenn wir daran denken, daB die Geschwulst 
selbst sehr oft eine Art von Hormonwirkung ausgeubt hat, was wir an manchen Folgen 
(Veranderungen des Endometrium, VergroBerung und Weichheit, Auflockerung del' Gebar­
mutter, rudiment are Deziduabildung, Colostrum, Genitalblutung usw.) klinisch 5f'hr 
deutlich erkennen. Es sieht aus wie eine neue Blute VOl' dem Winter. 

Damit stimmt es uberein, daB nach Kastration sehr haufig in del' Hypophyse Ver­
mehrung del' eosinophilen Zellen gefunden wird (RossIe), wenn auch nicht ganz regelmaBig 
(Berblinger); auch fUr Rontgenkastration gilt dies (E. Philipp). E. Philipp hat bei 
8 von 14 Frauen, denen die Eierstocke entfemt worden waren, die Prolan A-Reaktion 
(Aschheim-Zondek) positiv gefunden, sogar (1930) bei einer Frau, die im 64. Lebens­
jahr kastriert worden war, deren Eierstock also wohl noeh am Zusammenspiel del' Hormone 
mitgearbeitet hatte; ein zweitesmal bei einer 50jahrigen Frau drei Jahre nach Radikal­
operation wegen Collumcarcinoms (1931). 

7 Tage nach Radikaloperation (Myom) einer 44jahrigen Frau mit Entfemung beider 
Eiersti)cke ist auffallenderweise positive Schwangerschafts-(Prolan-B)-Reaktion nachweis­
bar gewesen. Kurz nachher kam es zu ausgesprochener Milchabsonderung in den Brusten. 

Die Hypophyse kastrierter Tiere bewirkt bei Implantation auf die Maus stets sehr 
deutlichen Effekt am Genitale (Engle 1929, Evans und Simpson 1929, Philipp). 

Mitunter sieht man abel' dieselben Ausfallserscheinungen, besonders in del' Nahe 
des kritischen Alters, auftreten nach Abtragung nur des einen Eierstockes, namentlich 
dann, wenn zugleich die Gebarmutter entfemt werden muBte; ebenso wie gelegentlich 
nach bloBer Exstirpation, selbst nach supravaginaler Abtragung del' Gebarmutter. Fur 
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solehe FaIle gibt es wohl nur die eine Erklarung, daB "konstitutionelle" Momente, besondere 
Veranlagungen des vegetativen N ervensystems vorhanden sein miissen. Diese FaIle sind 
praktisch wiehtig, obwohl sie selten sind. 

Je jiinger die Frau ist, je weiter sie noch von dem ihr bestimmten physiologisehen 
Wechsel entfernt ist, um so eher bleibt sie von solchen Besehwerden nach einseitiger Ope­
ration verschont. 

Mathias hat bei der Obduktion einer tuberkulosen Frau, bei der ein Jahr zuvor der Gebarmutter· 
korper abgetragen und ein Eierstock entfernt worden war, einen frischen Gelbk6rper und mehrere kleine 
Follikel gefunden. Der Eierstock hat also trotz der schweren, zum Tode fiihrenden Allgemeinerkrankung, 
und obwohl sein "Erfolgsorgan" ein Jahr lang gefehlt hat, dennoch weiter gearbeitet. 

In Versuchen an der weiBen Maus hat Westmann gezeigt, daB sich die Eierstocke normal entwickeln, 
wenn in der Jugend die Gebarmutter entfernt wird. In der Scheide ist normale Brunstreaktion nachweisbar. 
Unterberger hat bei Kaninchen und jungen Runden dasselbe erzielt; zwei von seinen Riindinnen haben 
den biologischen Beweis fUr fortbestehende Eierstockstatigkeit erbracht; sie sind von Runden verfolgt und 
gedeckt worden. Auch nach den Versuchen von Fr. Kok geht der Scheidenzyklus bei der Maus trotz 
Entfernung der Gebarmutter ruhig weiter. 

Ebenso weehselnd wie die Ausfallserscheinungen sind die Blutbefunde nach Ab­
tragung beider Eierstocke. Wenn gelegentlich berichtet wird, daB maBiger AMall der roten 
Blutkorper und des Hamoglobins zu finden ist, so kann das mit vorausgegangenen Schadi­
gungen erklart werden. Die verlangsamte Regeneration des Blutes, die ebenfalls behauptet 
wird, mag mit dem Alter zu erklaren sein; die angegebene Lymphoeytose vielleicht eher mit 
Operationsschaden als mit unklaren endokrinen Umstellungen. 

Aber aueh bei beidseitiger Operation ist die Sehwere der Erscheinungen sehr ver­
sehieden. 

Selbst der korperliehe Zustand ist verschieden. Gegeniiber der haufigen Annahme, daB 
die Frauen nach Totalexstirpation und Radikaloperation fett werden, fUhre ieh hier nur die 
Feststellung von o. Bokelmann an, daB von 500 Frauen bei 300 ein Gleichbleiben des 
Gewichtes oder Gewichtsabnahme zu verzeichnen war, bei 200 ({ewichtszunahme. Aber 
auch bei diesen ist ein eindeutiger EinfluB von Ovarialhormonpraparaten auf den Stoff­
wechsel nicht festzustellpn. 

Boehnheim undReimann haben bei derFrau einesArztes imAnschluB an bloBe Abtragung eines 
Eierstockes (Teratom) Abmagerung eintreten sehen. Sie deuten dieselbe als hypophysare Kachexie. Gegen 
diese Deutung spricht wohl der Umstand, daB mit Rypophysenpraparaten kein Erfolg zu erzielen war. 

Die Unmoglichkeit, auch nur annahernd etwas dariiber vorauszusagen, wie die 
Beschwerden sich geltend machen werden, muB uns zu mogliehst erhaltendem Operieren 
veranlassen. Vor allem gilt dies filr Frauen mit labilem Nervensystem. Von diesem Gesichts­
punkt aus ist die Ausschalung von gutartigen Blastomen aus dem Eierstocksgewebe 
in weitestem AusmaB anzustreben. Leider stehen dem un sere diagnostischen Moglichkeiten 
vielfach sehr erschwerend gegeniiber; ebenso die Unsicherheit in del' klinischen und makl"o­
skopischen Beurteilung maneher Geschwulstformen. 1eh brauche nur an die sog. Folli­
kulose zu erinnern. 

Auch statt der einfaehen, einseitigen Ovariotomie empfehle ich, wenn moglieh, durchaus 
die Aussehalung. Es kann nie gesagt werden, ob bei derselben Frau nicht spater aus irgend­
einem Grunde (Blastom, Eileiterschwangerschaft usw.) der zweite Eierstock geopfel't 
werden muB; dann ist wenigstens ein Teil des el'sten noch vorhanden. 

35* 
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1m Zeit alter der zunehmenden Entwicklung der Hormonbehandlung steM uns zwar 
eine Reihe von Praparaten zur Verfugung, mit welchen wir die Ausfallserscheinungen 
bekamp£en konnen, aber volle Sicherheit ist mit ihnen noch nicht erreicht. Auch die am 
GefaBnervensystem direkt angreifenden Medikamente (Klimasan, Prokliman usw.) 
versagen oft. Die einmalige, oder narh 6 Wochen wiederholte Hypophysenbestrahlung 
(Werner) hat mitunter ausgezeichnet gewirkt, mitunter aber auch nur vorubergehend, 
oder nur teilweise. Angesichts solcher Schwierigkeiten ist es jedenfalls besser, so vorzu­
bauen, daB dieser SchluBkampf des Arztes um das Wohlbefinden der Frauen womoglich 
nicht notwendig wird. 

An E r sat z des Verlorenen durch Einpflanzung von Eierstocksteilen einer anderen 
Frau kann man gelegentlich denken, wenn andere Verfahren versagen. Die Schwierig­
keiten, Material dafUr zu beschaffen, sind aber ganz auBerordentlich groB, wenn man 
den Grundsatz moglichster Erhaltung gesunden Eierstocksgewebes fUr jede Frau gelten 
lassen will. lch bin seit J ahren nach diesem Grundsatz vorgegangen, konnte daher nur sehr 
selten solche lmplantationen durchfUhren; trotzdem sind mir in einem FaIle nachtraglich 
Unanehmlichkeiten erwachsen, so daB ich nur zu groBter Zuruckhaltung rat en kann. 

Bekannt ist ein Fall von Fleischmann, in welchem nach Einpflanzung eines Myomeierstockes 
ein Myom gewachsen war. Dasselbe hat Amreich erlebt; 2 Jahre nach Einpflanzung des Eierstockes 
(diesmal von einer Eileiterschwangerschaft) Operation wegen groBen Myoms und zugleich Nephrektomie 
(Tuberkulose). Tod an LungenabsceB. 

Ubrigens sind die Erfolge hOchstens ganz vorubergehend. Selbst mit der Rei m plan­
tation gesunder Teile der eigenen Eierstocke hat Siegert unter 28 Fallen nur 5mal regel­
maBige Periode, 5mal zu starke Blutungen, in den anderen Fallen keinen Erfolg erzielt. 
Die Heterotransplantation ist jetzt nicM nur beim Menschen, sondern auch im Tier­
versuch (Lipschiitz) als recht wertlos erwiesen, insofern als auch bei Meerschweinchen 
nur ganz irregulare Brunst erzielt werden kann. In den letzten Jahren ist es um dieses Ver­
fahren schon recht still geworden. 

Nur seIten wird man es erleben, daB eine Adenomyosis del' Scheide nach Entfernung del' Gebar­
mutter und Belassen eines Eierstockes noch als Erfolgsorgan des Eierstockes Menstruation unterhiiJt (Hal ter, 
Baumm); iibrigens kein Vorteil, da man die neuen Herde ja doch nicht sich selbst iiberlassen mag. 

Dauerergebnisse der Operation. 
Uberblicken wir die Dauerergebnisse der Operation an Hand un serer Einteilung, 

so zeigt es sich, daB nur eine einzige Gruppe geradezu herausleuchtet durch die glanzenden 
Ergebnisse: das Fibrom. lch rechne dazu allerdings auch manche Fane, die fruher als 
Spindelzellsarkome aufgefaBt worden sind, und muB nochmals betonen, daB eine sehr 
eingehende mikroskopische Untersuchung uns vor 2 Fehldiagnosen bewahren muB: es darf 
nicht eine Marchand-Krukenbergsche Geschwulst ubersehen werden, in welcher die 
Siegelringzellen mitunter sehr sparlich verstreut vorkommen; und es dad nicht ein Adeno­
fibrom iibersehen und ein kleinzelliger Krebs verkannt werden. Unter dies en Voraus­
setzungen kann das Fibrom als vollkommen gutartige, nie rezidivierende oder Metastasen 
set zen de Geschwulst gelten. 

Alle anderen Blastome des Eierstockes kann man in die beiden klinischen Gruppen 
der anatomisch zweifelhaften und der bosartigen GeschwUlste einreihen. Die erstere 
Gruppe besteht allerdings aus einem sehr bunten, ungleichartigen Material. 
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AI::; ersteo Henne ieh das Teratom; es ist tatsachlieh in der ganz uberwiegenden Menge 
der Palle gutartig und wird gewohnlieh zu den durehaus gutartigen Blastomen gereehnet; 
und mit Recht. Es gibt aber seltene Krebse -- Plattenepithel- und Drusenkrebse -, die 
einen Sehatten auf dieses Bild werfen. In diesen Fallen ist die Prognose genau so schlecht 
wie bei anderen Krebsen des Eierstoekes. A. Mayer verzeiehnet ihre Haufigkeit mit 
(6 : 131) 4,5%; Leibzyek sogar mit (5 : 61) 8,2%. 

Meist wird der Krebs schon kliniseh, bzw. bei der Operation erkannt werden konnell. 
Einmal habe ieh aber in einem mir leihweise iiberlassenen, auch makroskopisch nicht ver­
dachtigen cystisehen Teratom mikroskopisch ausgedehnten Krebs nachweisen konnen, 
zum groBen Erstaunen des Operateurs, der die Kranke indessen aus den Augen verloren 
hatte. Solche Befunde miissen zu den ken geben. 

In der groBen Gruppe der Adenofibrome ist eineUbersieht schon nicht so einfach 
zu gewinnen. 

Beim Blastoma pseudomucinosum £indet A. Mayer Knoten a,uf dem Bauch­
fell, die er als Impfmetastasen auffaBt, dreima,l auf 193 Pa11e = 1,5%. Dauerheilung ha,t 
Pfannenstiel mit 98%, Glockner mit 94,4% angegeben. Ubersetzt man diese Zahl 
in die Praxis, so heiBt dies, daB 2%, bzw. 5,6% der FaIle ursprunglieh als Blastoma pseudo­
lllucinosum aufgefaBt worden sind, die eigentlich Krebse waren. Ieh bin aber aus meinen 
eigenen Erfahrungen belehrt worden, daB mindestens die mikroskopische Unterscheidung 
krebsiger Formen bei genauer Untersuchung viel Ofter moglich isL als man bei fliichtiger 
Untersuchung weniger Stellen und bei mangelnder Erfahrung auf diesem Gehietp 
glauben wiirde. 

Ganz schlecht sind die Erfolge beim Pseudomyxolll; und zwar sowohl beim Pseudo­
myxoma ovarii, wie bei den vom Wurmfortsatz ausgehenden FormeD. Schon die Operation 
selbst verlauft unbefriedigend, insoferne als es nie gelingt, die Gallertmassen ganz 
zu entfernen, ja mitunter iiberhaupt nur Stiicke daraus herausgebrochen werden konnen 
und kaum irgendwo normaler Bauchfelliiberzug sichtbar gemacht werden kann. Die 
Prauen konnen den Probeeingriff iiberstehen; es konnen im Laufe von Monaten oder von 
einigen Jahren wiederholte Eingriffe iiberstanden werden. SchlieBlich, manchmal erst 
nach Jahren, bilden sich Darmfisteln, intraperitoneale Abscesse usw. Die Prauen erliegen 
einer chronischen Sepsis, einer Lungenerkrankung, bzw. der Kachexie. Aber es gibt auch 
hier Ausnahmen. Schon Olshausen und Pfannenstiel haben solche gekannt. E. Zweifel 
erwahnt einen Fall von Gallertkrebs des rechten Eierstockes und des Wurmfortsatzes; 
die derzeit iiber 80jahrige Frau war 27 Jahre nach der Operation gesund. 

Graefenberg hat gelegentlich der vaginalen Entfernung der Gebarmutter (47jabrige Frau, Ca. 
corp. mit Ascites) walnuBgroBe Gallertmassen und den dicken, durchscheinenden Wurmfortsatz auf demo 
selben Wege abgetragen. Aus einer kleinen Offnung an letzterem sind die Gallertmassen herausgequollen. 
Auf den Eierstocken oberflachliche Auflagerungen solcher Massen. Nach 9 Jahren war die Frau noch 
gesund. 

Bs iRt kaulll daran zu i:weifeln, daB die Palle von "Hydrops" des Wurmfortsatzes 
nicht gleiehwertig Rind. 

Von den cystischen .\denofibromen laBt sich bisher nur Gutes sagen. Die 
Frage der Bosartigkeit wird nur insoferne auftauchen, als die Moglichkeit einer Verwechslung 
mit einer cystisch-fibromatosen M archand-Krukenbergschen Geschwulst besteht. 
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1st diese Magliehkeit ausgesehlossen, dann ist durchaus mit Dauerheilung zu rechnen. Die 
Magliehkeit einer spateren Erkrankung des andereu Eierstoekes beweist noeh niehts dagegen. 

Fur manehe etwas eigenartige Sonderformen des eystisohen Adenofibroms fehlen 
uns ausreichende Erfahrungen hinsichtlieh einer Dauerheilung. 

Sehy schwer ist die Entseheidung bei den Papillomen (papillaren Adenofibromen). 
Sie werden im allgemeinen zu den anatomisch zweifelhaften Gesehwulsten gerechnet 
und Pfannenstiel gibt eine Dauerheilung von 77%, Glockner eine Rezidivhaufigkeit 
von 11 % an. leh kann dazu nicht an Hand von Zahlen Stellung nehmen; aber aus meinen 
Erfahrungen heraus gewinne ieh den Eindruek, daB die nur aus groben, plumpen Papillen 
bestehenden Formen als kliniseh gutartig anzusehen sind, dagegen die feinpapillaren als 
ausnahmslos bOsartig. Es sind dies aueh jene Formen, welehe allein Metastasen im Bauch­
fell setzen. Ais besonders ungunstig sind mir jene FaIle bekannt, in welchen -- wenn aueh 
nur an einzelnen Stellen - mikroskopiseh starkere Epithelproliferation, EpithelabstoBung 
an den Papillenspitzen naehweisbar ist. Keiner von diesen Fallen meiner persanliehen 
Beobaehtung ist rezidivfrei geblieben. Wir hatten allen Grund, diese Falle rundweg als 
Krebse zu fuhren. 

Bemerkenswert ist eine offenbar hieher gehOrige Beobachtung VOll Penkert. 18 Jahre 
nach beidseitiger Ovariotomie (wahrscheinlich papillare Adenofibrome) muBte er wegen 
eines ganseeigroBen retrouterinen Tumors operieren, der als vielkammeriges, Papillen auf­
weisendes Ovarialkystom (Toehtergeschwulst) angesprochen worden ist. 

F. Heimann berichtet von einem krebsigen Bauchwandrezidiv eines 8 Jahre vorher 
operierten faustgroBen papillaren Ovarialblastoms. Weitere 2 Jahre vorher war bei der 
damals 28jahrigen Frau ein Operationsversueh abgebrochen worden; Eiterung. Spatere 
Operation sehr schwierig. Er glaubt krebsige Metastase einer gutartigen Geschwulst 
annehmen zu sollen. leh kann jedoeh aus den Abbildungen besondere Unterschiede nicht 
entnehmen, und halte es fUr wahrscheinlicher, daB ein sehr langsam wachsender papillarer 
Krebs vorgelegen hat. 

Recht duster ist das Bild in del' Gruppe, die ieh als primiire Krebse und als Krebse von 
besonderer Bauart zusammengefaBt habe, und ebenso duster bei den Teratoblastomen. 
Fur die Krebse ergibt sieh die besondere Bosartigkeit schon aus der einen Angabe, daB von 
allen unseren Fallen rund 1/3 zur Zeit del' Aufnahme inoperabel war, und noeh ein groBer 
'reil auBerdem nieht radikal operiert werden konnte. Dieselbe Erfahrung meldet Dader­
lein (22% inoperabel, nur 22% radikal operiert) und E. E. Pribram (von 95 Fallen 25 in­
operabel, nur 49 radikal operiert); auch A. Mayer hat 17,5% Probelaparotomien und 
insgesamt 42,6% nicht radikal, bzw. gar nicht operierbare FaIle. Bei den primaren, solid en 
Krebsen sind sogar nach Mayer 55,6% nieht mehr zu operieren. Weibel beriehtet, daB in 
Prag 40% radikal operiert worden sind; in 27% hat man den Probebauchsehnitt gemacht, 
und bei 33 % ist uberhaupt kein Operationsversuch unternommen worden. 

leh habe auf eingehendere Zergliederung des eigenen Materials verzichtet, weil in 
vielen Fallen nach Probelaparotomie nieht zu entscheiden war, ob der Ausgangspunkt wirk­
lieh der Eierstock ist, und ich es fUr grundsatzlich wiehtig halte, die metastatisehen Krebs­
formen abzutrennen. 

Aber aueh die anderen Formen bilden ein durchaus uneinheitliches Material. Bei den 
sog. Follikulomen und den ubrigen, histologiseh so sehr an Krebs gemahnenden Formen 
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hat man sogar begonnen, gutartige und bosartige auseinander !!iU halten, ohne allerdings 
(mit Ausnahme der ganz "verwilderten" FaIle) einstweilen viel mehr dafiir anzufiihren, 
als daB die einen ohne, die anderen mit Metastasen, bzw. Rezidiven einhergehen. Htrenge 
Scheidung ist kaum moglich. Es wird deshalb wohl auch noch langere Zeit nicht mog­
lich sein, verlaI3liche groi1ere Zahlen liber Dauerheilung in den verschiedellen Gruppeu 
zu gewmnen. 

FaBt man das Material unterschiedslos :t;llsamrnen, wie es wohl bisher meist geschehell 
ist, so ergibt die 5jahrige Ziffer von Dauerheilung nach Linzen meier 21 % der die Ope­

ration Uberlebenden, nach Schafer etwa 14%, nach Zweifel dwa 300f0; E. Schleyer 
berechnet 210f0 (mit Einbeziehung del' Probelaparotomie 16,6%). F. Kovacs findet unter 

63 Fallen, iiber die (von 174) Nachrichten erreichbar waren, 17 iiber 5 Jahre geheilt. Die 
absolute Leistung, die allerdings recht schwer einwandfrei ausgerechnet werden kann 
(liberall sind u. a. auch metastatisclw Krebse mitgezahlt), schatzt Zweifel auf 10%, 
Schiifer auf 13,30f0, Schleyer auf 9,5%. 

lch betone aber nochmals, daB die Zahlen wenig Wert haber!. Pangt man an, das 
:\Llterial zu zergliedern, dann bleiben in den ein:t;elnen Gruppen, so weit dieselben liber­
hllUpt aufgestellt werden konnen, so wenig Fiille, daB eine Bereehnung vou Prozenten nur 
auf eille zwecklose Recheniibung hirmuslauft. 

Drei Viertel der Rezidive hat A. Mayer schon im ersten Jtlhr rmeh del' Operatioll 
feststellen ko nnen. 

Das a d en oma t 0 see ar e i no III hat ]) 0 d erlein als allerungiinstigste Form hin­

gestellt. Hier hat er iiberhaupt Imine Dauerheilung gesehen. Bei beidseitigen solidell 
Krebsen (wohl Granulosazellkrebsen) bringt A. Mayer doeh noeh 10% Heilungen. 

Ganz trostlos sind die Aussichten - begreiflicherweise - beim met a s tat i s c h t'l! 

Kre bs. A. Mayer findet eine durchsehnittliehe Lebensdauer der Operierten von 91/ 2 Mo­
naten. Eine Frau, die nach 6 Jahren gesund ist, wird als primarer KrukenbergtumOl' 
gedeutet; die Deutung ist aber einstweilen noch fmglieh, wei I del' primare Darmkrebs 

noeh immer unerkannt geblieben sein kann. 

H. H. Schmid berichtet uber einen Illoglicherweise metastatischen Krebs des Eierstocke~ (bei 
Krebs des Gebarmutterkorpers) (1930). Die Frau ist 8 Jahre spateI' wegen eines Nierensteines mit 
bestem Erfolg opel'iert worden. Vielleicht waren die beiden Krebse auch voneinander ganz unab­
hangig gewesen. 

A. Mayer bringt noeh Zahlen iiber Sarkome. Ntlch den obigen Ausfiihrullgeu Imlte 
ieh die gemischtzelligen sowie die Rundzellsarkome del' friiheren Zeit fiir "Krebse besonderer 
Bauart"; es Reheinen immerhin einigp gutartige Forrnen dabei zu Rein unter den 10 Fallen 
Mayers (3 Dauerheilungen). Die Spindebellsarkome diirften ZUlU 'reil ttlR Fibrome, :t;UIIl 
'reil aber wohl aueh alt-! sarkornatoide Krebse aufzufassen sein. Dureh diese Aufteilung 
laBt es sich erklaren, daB A. Mayer hier (bei 12 Fallen) fast die Halfte als Dauerheilungen 
verzeiehnet. 

Ho schOn die Erfolge del' Ovariotomie in einfachen und glltartigeu Falle1l heute zu 

Hennen sind bei sorgfii.ltiger Ausfiihrung und vollkomrnener Versorgullg tips Stieles, so unbe­

friedigend sind sie bei allen bOsartigen ErkrankunWln. 
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Stl'ahlenbehandlnng~ Nachbestrahlnng. 
Kronig hat kleinere gutartige "Ovarialtumoren" zu bestrahlen versucht und untel' 

7 Fallen dreimal ein Verschwinden derselben £estgestellt. A. Mayer vermutet, daB es sich um 
Retentionscysten gehandelt hat, welche vielleicht nur geplatzt sind. Auch die anfangliche 
Verkleinerung eines Pseudomucinblastoms, die Eymer gesehen hat, £iihrt er auf Platzen 
einzelner Cystenraume zuriick. Hat diese Ablehnung damals den Rontgenbestrahlungen 
mit schwachen Apparaten gegolten, so haben doch in der Folge zufallige, durch FehI­
diagnosen gegebene Erfahrungen mit den starken Apparaten dasselbe gezeigt. v. Franque 
hat zwei Falle operiert, ein Papillom und ein Pseudomucinblastom, die beide als Myome 
bestrahlt worden waren und trotzdem weiter gewachsen sind. G. Bud berichtet iiber eine 
50jahrige Frau (stark verwachsenes Teratom), die wegen ihrer Blutungen in 10 Jahren 
60mal ohne Erfolg bestrahlt worden war. E. Zweifel hat unter 408 Myomen zweimal 
Ovarialtumoren, die fiir Myome gehalten worden sind, erfolglos bestrahlt. 

Radium hat man meistens ganz abgelehnt. Erst seit es ofter intrauterin angewendet 
wird", hat man es gelegentlich auch hier versucht. Moscariello berichtet, daB ein Ovarial­
kystom bei 51jahriger Frau auf dreimalige intrauterine Radiumeinlage verschwunden sei. 
Solche Falle lassen sich aber leider schlecht verwerten, da iiber die Natur des Blastoms 
nichts bekannt ist. 

Die Mehrzahl der Radiotherapeuten, auch der temperamentvollsten, steht derzeit 
auf dem Standpunkt, die gutartigen Blastome des Eierstockes von der Bestrahlung auszu­
schlieBen. 

Es ist kaum anzunehmen, daB bald eine Anderung zu erwarten ist. 1ch kann mir ganz theoretisch 
wohl vorstellen, daB es gelingen kannte, die lebenden Zellen zu vernichten; groBe Strahlenmengen diirften 
allerdmgs erforderlich sein; aber die ausgeschiedenen, nicht reversiblen Stoffe reversibel zu machen und zur 
Aufsaugung zu bringen, dazu mtiBte em Weg erst gefunden werden. Einstweilen stehen wir vor verschlossenen 
Toren. Dnd es ist wohl gut so; denn allgemein angewendet, mtiBten solche Verfahren auch die Tatigkeit der 
Leber, der Niere usw., deren Ergebnis ja ebenfalls Ausscheidung bezweckt, gewaltig staren. Die Folgen 
waren unabsehbar. 

Eigens ist ein Versuch zu werten, iiber den Scheffzek berichtet. Bei vereitertem 
'L'eratom hat er zunachst durch Eroffnung von der Scheide aus die vorhandene Mastdarmfistel 
zum VerschluB gebracht; spater Bestrahlung mit Kastrationsdosis. Die Geschwulst ist 
auf halbe HiihnereigroBe geschrumpft, die Eiterung hat aufgehOrt; die Frau blieb aller­
dings amenorrhoisch. Es wurde das Eierstocksgewebe, vielleicht auch die Entziindung 
beeinfluBt. Das Teratom selbst mag durch Eiterung vernichtet worden sein. 

Auch beim Kre bs des Eierstockes haben sich die meisten Ante iiber den Wert der 
Strahlenbehandlung bisher zuriickhaltend ausgesprochen, obwohl es theoretisch nach 
Win t z (1925) nicht einzusehen ist, warum die Zellen des Eierstockskrebses sich den Strahlen 
gegeniiber anders verhalten sollen als beim Gebarmutterkrebs, und obwohl vereinzelte 
Heilungen nach ganz unzulanglicher Bestrahlung beobachtet worden sind (v. Franque 
1913; Wal thard bei Rezidiv). Wintz selbst macht gegen die alleinige Bestrahlung 
geltend, daB schon die Diagnose ohne Operation nicht zu sichern sei, daB die Strahlenmenge 
(110% HED) in so groBer Ausdehnung einverleibt dem Organismus sehr viel zumutet 
(um so mehr, wenn sie bei gutartiger Geschwulst iiberfliissig ist) und zudem die Bestrah­
lung bei sicherem Krebs nach 8 Wochen wiederholt werden miiBte; ferner daB die Auf-
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lasung so groBer Zellmengen eine 'l'oxinuberschwemmung fur den Korper bedeutet; lauter 
Grunde,welche ihn unbedingt an del' Operation festhalten lassen. 

Meist wird mit Rontgenstrahlen gearbeitet. Mit Radium (und Ri.intgen) hat auch 
Heymann im Radiumhemmet noch keine besonders bemerkenswerten Resultate beim 
inoperablen Eierstockskrebs. 

Daruber gibt es heute keine Meinungsversehiedenheit, daB die Diagnose durch Ope­
ration gesichert sein muB. Ebenso erklaren es alle Strahlentherapeuten einhellig fUr 
wunschenswert, Gesehwulste, die leicht entfemt werden konnen, abzutragen. Abel' auf 
groBe und gewagte Operationen solI man sieh besser nieht einlassen. sondem nach dem 
Probeschnitt unbedingt bestrahlen. 

Die V or bestrahlung kommt schon mit Rucksicht auf die Rchwierigkeiten del' Dia­
gnos8 nicht in Betracht. 

Bei vollkommen inoperablen, sowie bei unvollstandig operierten Krebsen bleibt 
der Strahlenbehandlung jedoch ein groBes Feld der Betatigung. Ebenso wird jetzt wohl 
in den meisten Anstalten, welehe uber die notigen Apparate verfugen, eine prophylaktische 
Nachbestrahlung naeh radikaler Operation eines Eierstockskrebses nachgeschickt, wenn­
gleich die Frage, ob eine solehe von Wert ist, noch immer nicht eindeutig entsehieden ist. 

Einzelne Falle, die jahrelang geheilt blieben, haben Schafer, Fla ta n, Bretschneider, 
Heymann-Zweifel mitgeteilt. 

Von 36 nur mit Abtragung del' Adnexe operierten und nachbestrahltell Fallen VOll 

,J. Gruss lebten zur Zeit der Nachuntersuchung 9 (14 tot, 13 nicht aufgefunden); abel' 
nur eine 8 Jahre (klein-rundzelliger Krebs, wohl "Granulosatumor"; spateI' solI eine Lebel'­
metastase auf Bestrahlung zuruckgegangen sein) und eine 4 Jahre 5 Monak Heymann 
findet von 20 unvollstandig operierten Fallen nach 5 Jahren 26,4 % am Leben; Pou (zit. nach 
B olaffio 1930) von 30 einseitig operierten 50% nach vier (und funf) Jahren l'ezidivfrpi. 
Vogt sah eine wegen Psammoms operierte 21jahrige Frau nach 61/ 2 Jahren gesund. ~ach 

einer neuen Mitteilung von Heymann (1930) sind von 32 nachbestrahlten Fallen 65,6 0/ 0 

uber 5 Jahre geheilt; dabei bemerkenswerterweise von 27 einseitig operierten :B'rauen 76%, 
von 5 beidseitig operierten nur 2. AuBerdem haben sich funfmal Geschwulste nach del' 
Bestrahlung vel'kleinert und konnte die Operation nachgeholt werden; von diesen Frauen 
waren 2 nach 9 Monaten bzw. 2 Jahren am Leben. (Bei allen dies en Mitteilungen ist die 
Schwierigkeit del' Trennung von Krebsen und gutartigem Papillom, bzw. gutartigen Granu­
losazellblastomen sehr im Auge zu behalten.) Ob die Injektion von 33% rrraubenzucker 
nach E. G. Meyer bessere Ergebnisse bringen wird, ist noch offen. 

Von keinem bzw. von geradezu ungunstigem Erfolg haben unter anderem J!l a ure, 
Schiffmann, L. Bonnet u. a. gesprochen. In einem Fall von Schafer und Warnekros 
war nach Bestrahlung des Unterbauches hier del' Krebs vollstandig verschwunden, wahrend 
die Knoten im Oberbauch weitel' gewachsen waren. lch selbst habe bei einem Pseudo­
myxoma ovarii (27jahrige Virgo, zweite Ovariotomie, mannskopfgroBe Geschwulst und sehr 
groBe, auf das Lig. gastrocolicum ubergreifende Netzplatte) die Metastasen bestrahlen 
lassen. Bei der nachsten Probelaparotomie, 1 Jahr spater, war die ganze ~etzplatte 

wesentlich kleiner, weiB, hart, schwielig; nur an del' Leberpforte saBen zwei frische 
Knoten von MandarinengroBe, einer davon zur Halfte bereits ins Leberparenchym ein­
gegraben. leh hatt8 durehauR den Eindruck, daB allps, waR di8 Rontg8nstrahl8n prrpieht 
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haben, aueh wirklieh verniehtet worden war. Die Leber und der Magen waren abge­
deekt gewesen. 

Der "kleinste Krebs" des Eierstockes, den Horn ung durch Resektion des Eierstoekes 
gewonnen und erst unter dem Mikroskop als Krebs erkannt hat, ist trotz zweimaliger Be­
strahlung ein Jahr spater mit einem {austgroBen Krebs der anderen Seite und mikroskopi­
Hchen Krebs im resezierten Eierstock neuerlich operiert worden. Dagegen hat G. A. Wagner 
eine papillare Geschwulst mit vielen Metastasen im Bauchfell operiert und bestrahlt, und 
zwei Jahre nachher nur eine ortliehe Rezidivgeschwulst entfernt, andere Metastasen nieht 
mehr gefunden. 

Anniihernd ein Bild davon, was man bisher ungefahr zu erwarten hat, geben die 
Zahlen von Wintz 1928: von 42 Fallen haben 7 FaIle langer als 2 Jahre gelebt, und zwar 
4 Frauen 3 Jahre, 1 Frau 5 Jahre, 2 J!'rauen 6 und eine 9 Jahre. Einzelfalle von 6 und 
12jahriger Heilung sind von Franque, Walthard u. a. beriehtet worden. Strassmann 
hat 32 Frauen, die nur operiert waren, an Rezidiv sterben sehen, wahrend von 20 operierten 
und bestrahlten 10 am Leben geblieben sind, darunter 2 bis zu 6 Jahren. 

Wintz hat auch uber die Falle der Jahre 1920-1923 beriehtet; von 46 Fallen lebten 
Hoeh 8 (naeh mindestens 31/ 2 Jahren); einige andere hatten 3-4 Jahre gelebt und sind dann 
raseh clem Rezidiv erlegen. In diesen Fallen kann ieh keinen Erfolg, wohl aueh keine 
Lebensverlangerung erblicken; die anderen bedeuten aber immerhin eine Dauerheilung 
von etwas mehr als 10%. In Anbetraeht des Umstandes, daB es lauter sehwere, aussiohts­
lose Falle waren, sicherlieh ein bemerkenswertes Ergebnis. 

Aueh mit Rezidiven hatten diesel ben Autoren, sowie R. Werner, J. Heymann 
(Radium), J. Amreieh (2 Falle) , F. Eisler mitunter sehr hUbsche Erfolge. Es seheint 
aber aueh cla manches durcheinander geworfen zu werden. Wenn z. B. R. Werner angibt, 
daB die Erfolge besonders bei Jugendliehen gut seien, meine ich, daB dies wahrseheinlich 
Granulosazellgesehwulste sind, "Krebse von besonderer Bauart", die in ihrer Stellung im 
System noch ganz unklar sind, vielfach zweifellos als gutartig angesehen werden mussen. 
Es iflt aber nach manchen Schilderungen kaum daran zu zweifeln, daB auch Rezidive solcher 
Blastome, selbst Fernmetastasen dureh Bestrahlung gut beeinfluBt und sogar beseitigt 
worden sind. 

An meiner Klinik sind bis Mitte 1927 197 Falle teils nach Operation, teils mch Probe­
bauchsehnitt oder als Rezidive bestrahlt worden. Bei einigen Ruekfallen hat ten wir dureh­
aus den Eindruek, daB die Geschwulst unter dem EinfluB der Strahlen 2-3 Jahre unver­
iindert geblieben war; dann ist aber gewohnlieh rasehes Waehstum zu beobaohten gewesen. 
Von der Gesamtheit war Anfang 1928 das Schicksal von 40 Frauen unbekannt. 122 waren 
bereits gestorben, 25 in verhaltnismaBig gutem Zustand noch am Leben; die jungsten 
allerdings erst 11/2 Jahre seit der Bestrahlung. Ieh kann nur die eine Feststellung ver­
zeiohnen, daB sich mehrere Falle von 8-10jahriger Heilung darunter befinden. 

Ais Beispiel dafur, daB man selbst in verzweifelten Fallen noch schOne Erfolge 
erzielen kann, fUhre ieh einen von R. Werner 1928 beriehteten Fall an: Mit 18 Jahren 
Operation; Ovarialkrebs. 3 Jahre gesund, dann Beschwerden, die trotz Bestrahlung 
zunehmen. Ein Jahr spater groBe Geschwulst im Epigastrium, Retentio urinae, Parese 
der Beine. Intensivbestrahlung. Nach 1 Monat Bestrahlung einer neuen Geschwulst 
auf dem Darmbein; nach weiteren 3 Monaten einer neuen im Mediastinum. Zwei Jahre 
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spater faustgroBe Gesehwulst an der Wirbelsaule bestrahlt. Seither d.rei .Tahre gesund 
und (als Arztin) arbeitsfahig. 

Solche Erfolge, mit besonders groBen Strahlenmengen ohne Uberbelastung, mit 
besonders starkel' Filterung (Diekfilter), bei moglichst fruhzeitiger Bestrahlung aller erreich­
baren Metastasen, mussen uns auffordern, die Versuche fortzusetzen. Eine Hoffnung 
geben sie uns. 

Andere Verfahren, etwa auf dem Gebiet del' Chemotherapie, sind bei Krebsen del' 
Eierst6cke noeh wenig und mit recht bescheidenen Ergebnissen versucht und bekannt 
gegeben worden. 

Nur tiber Behandlung mit lsaminblau liegen vel'einzelte Mitteilungen vor. Die Injektionstechnik 
ist recht umstandlich (taglich oder aile zwei Tage, 5-15 ccm steigend, einer Losung von 0,4 1. pur. med. 
in 50 ccm steril. Traubenzucker (5%; Losung nur 48 Stunden haltbar; vgl. Cramer), die Erfolge werden 
einstweilen als "befriedigend bezeichnet". Zadik findet, daB die "postoperative" Behandlung noch die 
dankbarste ist, daB verschiedene Rezidive Verschlimmerung aufweisen. Wismutpraparate haben bei un~ 
versagt. 

Blei hat man unter anderem in Gestalt des Tumorsan (Fronz) versucht. Unsere eigenen Ver­
suche lieBen gar keinen Erfolg erkennen. Eine ,Jodbleisalbe in Palmitin wird in die Haut eingerieben. 
Micholitsch hat bei einer Frau nach Probebauchschnitt die Einreibungen machenlassen; nach 5 Monaten 
wurde der Tumor operabel, und 4 Monate nachher war die Frau nech gesund. 

Ob uns in Zukunft solehe Versuehe, oder Versuehe mit Milzpraparaten, denen hemmen­
der EinfluB auf Blastome zugesehrieben wird (Apolant 1913, Bruda, Reeke) weitel' 
bringen werden, oder andere Strahlenarten - kann niemand sagen; aber es zeigen siel! 
doeh Wege, an den bisher rein symptomatiseh mit sehmerzlindernden Mitteln behandelten, 
im ubrigen von allen aufgegebenen Frauen noeh Versuehe einer Behandlung einzuleiterl-

Eine ernste Frage ist es, was mit den endgultig als unheilbar, bzw. nieht behandelbar 
erklarten Frauen gesehehen soIl; mit den sieh oft woehen- und monatelang hinziehenden 
Endstadien der Krebse. Auf Operationen eingestellte Krankenhauser konnen sie am; 
begreifliehen Grunden nUl' dann aufnehmen, wenn etwa noeh irgendein palliativer Ein­
griff (meist etwa ein Anus praeternaturalis oder Punktionen von Ascites) vorzunehmen 
ist. Die ubrigen fallen del' hausliehen Pflege ZUl' Last, die bei del' gegenwartigen Wohnungs­
not und del' Berufsarbeit del' iibrigen Angehorigen immer sehwieriger wird, und del' jeder 
auszuweiehen sueht. So bleiben die Versorgungshauser, Sieehen- und Annenhauser, die 
in ihrer gegenwartigen Form auf wirkliche Krankenpflege vielfaeh nicht eingeriehtet sind. 
Die Rontgenstrahlen haben uns zwar aueh hier ab und zu Liehtblieke gezeigt; meist winl 
man jedoch sehmerzlindernde Medikamente und Sehlafmittel nieht vermeiden konnen. 
Die Aussiehten, aueh in solehen Fallen einmal etwas mehr el'l'eichen zu konnen, sind. recht 
genng. 
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Die Erkrallkungen des Nebeneierstockes. 
Von 

J1'ritz Kermauner t, Wien. 

Mit 2 Abbildungen im Text. 

Als Nebeneierstock (Parovarium) bezeichnen wir seit Kobelt (1847) eine in der 
Ala vespertilionis, zwischen Eileiter und Eierstock liegende Gruppe von schmalen, kurzen 
Kanalchen, die bei Neugeborenen schon von J. Chr. Bosenmiiller 1802 beschrieben, 
aber erst seit Ko bel t viel untersucht worden sind. Wo das Organ gut ausgebildet ist, 
findet man 6-12-20 fadendiinne, gegen das kraniale Ende des Eierstockes hin konver­
gierende, 1/2-1 cm lange Kanalchen (Ductuli transversi), die in einen etwa ebenso starken, 
dem Eileiter gleichgerichteten Sammelkanal (Ductus longitudinalis) ausmiinden. 

Der Sammelkanal ist als Uberrest des Wolffschen Ganges, die einzelnen Schlauche 
als Beste von Urnierenkanalchen anzusehen. Beide Teile sind urspriinglich selbstandig 
gewesen, der W olffsche Gang als Ausfiihrungsgang der Vorniere, die Urnierenkanalchen 
aus je einem Glomerulus der Urniere hervorgegangen; die Kanalchen verbinden sich erst 
in der Folge mit dem Wolffschen Gang. 

Der Name Nebeneierstock ist dem Nebenhoden nachgebildet. Er war viel umstritten. Der besonders 
durch Waldeyer angefachte und durch seine Autoritat unterhaltene Streit ist bisher in die Pathologie 
noch kaum vorgedrungen. Da dies auch jetzt droht, mochte ich bemerken, daB er jetzt in der Anatomie 
bereits am ErIoschen ist. Die Scheidung zwischen Epoophoron und Paroophoron wird heute wieder fallen 
gelassen. Wer sich also nicht an dem "Sinn" der Bezeichnung "Nebenhoden" stoBt, der kann den Namen 
"Nebeneierstock" ruhig beibehalten. Wir besitzen ja mehrfach Ahnliches in der Namengebung der Ana­
tomie. Wer sich an der Wortbildung (griechisch und lateinisch) stoBt, wird an das "Epoophoron" halten 
mussen. 

Der Nebeneierstock ist demnach der Uberrest des Urnierensystems beim Weibe. 
Wahrend dasselbe Gebilde beim Mann als Nebenhoden eine machtige Entwicklung erfahrt, 
mit eigenen Schlauchbildungen der Keimdriise in Verbindung tritt und als Ausfiihrungs­
gang des Hodens dauernd in Tatigkeit bleibt, also ganz wesentlich an der Ausbildung 
des Geschlechts beteiligt ist, tritt es beim Weibe sehr stark in den Hintergrund. Mit dem 
erst en Auftreten des M iillerschen Ganges bleibt der W olffsche Gang bereits deutlich im 
Wachstum zuriick, ist bei der weiblichen Frucht stets schmachtiger als bei der mann­
lichen. Schon im 3. Monat des intrauterinen Lebens schwindet der W olffsche Gang bis 
auf einen ganz feinen Faden; nur sehr selten ist er bei Neugeborenen noch mikroskopisch 
in der seitlichen Wand des Halsabschnittes der Gebarmutter und der Scheide zu verfolgen 
(G. Klein, R. Mayer). Nur der Nebeneierstock selbst und ein kurzes Stiick des Wolff­
schen Ganges, soweit es diese Schlauche kammartig aufnimmt, bleibt langer erhalten. Aber 
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Rielaender hat im 5. Lebensjahr auch den ganzen Nebeneierstock unter 20 Fallen 

5mal vermiBt. Die Keimdriise entwickelt sich auf del' Oberflache del' Urniere. Eine Ver­

einigung der beiden Organe kommt beim Weibe nie vor. Die Schlauchsysteme, "Mark­
strange sowie Rete ovarii, bleiben auf das Gebiet der Keimdriise, wo sie selbstandig €mt­
standen sind, bzw. auf deren Grenzgebiet beschrankt. Ebenso bleiben dir Prnirrenkanal­

chen (Parovarialschlauche) ausnahmslos auBerhalb der Keimdriise. Dir vom Eierstock 
ausgehenden, das Wachs tum beeinflussenden Krafte hem men offenbar di('\ Entstehung 

dieser Art von Urogenitalverbindung iiber den W olffschen Gang zugunsten jrnrr iibrr drn 
Miillerschen Gang. 1m normalen Eierstock kommen daher Urnierenkanalchen nicht VOl'. 

Diese Art von Urogenitalverbindung dUl'ch den W olffschen Gang kommt nUl' Iwi 
Fehlbildungen del' Keimdriise selbst zustande, bei Zwittern. Sie wiirde demnach an 
sich bereits einen Zwitter bedeuten. 'Vir kennen sie bisher bei einigen Fallen von Ovo­
testis, und zwar anscheinend selbst dann, wenn del' Eierstocksanteil iiber den Hodenanteil 
iiberwiegt. Allerdings sind diese FaIle daraufhin nicht genau genug untersucht worden. 
lch kann anfiihren, daB Schapiro bei einem solchen Ovariotestis einen Herd von Kaniil­
chen in del' rechten Keimdriise (links war nUl' ein rudimentarpr Eierstock vorhanden) 
als Epididymis angesprochen hat, wahrend Polano ein ahnliches Gebilde als Parovarium 
hezeichnet. Abel' auch in Keimdriisen, die nichts von Eierstocksgewebe erbmnen lassen, 
nUl' als etwas kiimmerlich entwickelte Hoden zu deuten sind, ist die Urogenitalverhindung 

manohmal mangelhaft ( z. B. Stroe be), nUl' auf wenige Kanalchen beschriinkt. 
Dementsprechend ist hei solohen Zwitterformen (Hermaphroditen) mitunter auch del' 

iibrige W 01ff80he Gang mangelhaft entwiokelt, teilweise sehr diinn, stellenweise veI'flohlossrn 

odeI' streokenweise ganz fehlend (vgl. Kermaunrr in Halhan-Sritz, Bd. 3). 
Diese Andeutungen mogen geniigen, urn auf die groBr entwicklungsphysiologiscllP 

Bedeutung diesel' Schlauohanlagen hinzuweisen. Sie bilden ein wichtiges Glied im Rahmen 
des ganzen Geschehens bei del' Geschlechtsentwicklung nnd bpi den Fehlgiingen dieRer 

Entscheidung; natiirlich nUl' ein abhangiges Glied. 
In del' Nahe des Hilus ovarii sind die Kanalchen gestreckt, gegen den Verhindung~­

kanal hin manchmal starker geschlangelt. 
Mit del' Entwioklung des Genitales gehen sie deutlich parallel. Schon K 0 b t' It war ('s 

aufgefallen, daB del' Nebeneierstock in del' Zeit del' Geschlechtsreife groBer ist, als beirn 
Kind, daB die Kanalchen bei Frauen, die geboren haben, dicker erscheinen, und daB Rie mit 
der einsetzenden Atrophie del' Gebarmutter im Alter diinner, atrophisoh werden; stellHn­
weise veroden sie, andere Rtellen werden zu kleinen Cyst chen erweitert. 

Del' mikroskopische Bau ist einfOrmig. Einsohichtiges, kubisohe8 odeI' niedrig zylin­
dl'isches EpithHI, mallchmal sogar fast plattes Epithel mit dunklen, chromatinreichen 
Kernen kleidet sie aus. Vereinzelte Flimmerzell@ werden angegeben. 1m menstruellen 
Zyklus sollen die Zellen naoh Wichmann auch hiiher oylindl'isch werden, helle bliischen­

fOl'mige Kerne mit deutlichem Kel'l1korperohen haben, und viel mehr Flimmel'zellen. 

Ein dioker BindegewebsmantHI umgibt den Epithelsohlauch. Meist sitzen die Epi­
thelien dies em Bindegewebe direkt auf; in andel'@ Fallen ist noch ein lockel'es Gewebe 
dazwischen zu erkennen, ahnlich dem Bog. oytogenen Gewebe in del' Gebal'mutterschleim­
haut. Das Bindegewebe enthalt zahlreiche Muskelfasern, man kann geradezu von einem 
Muskelmantel spreohen. Elastisches Gewehe ist nUl' sehr schwa,ch entwickelt. 
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Der Bindegewebs-Muskel-Mantel setzt sich gegen die Umgebung ziemlich scharf ab, 
so daB die Parovarialschlauche auf gefarbten Schnitten schon bei schwacher VergroBerung 
gut kenntlich werden. 

Die GefaBversorgung der Kanalchen ist von ihrer Umgebung abhangig. Uber Nerven­
versorgung ist nichts bekannt. 

Welchem Zweck der Nebeneierstock bei del' erwachsenen Frau zu dienen hat, ist uns 
ebenfalls noch ganz unbekannt. Von mancher Seite ist eine inn ere Sekretion vermutet 
worden, aber uber Vermutungen sind wir noch nicht hinausgekommen. 

Nurnberger betont, daB die Kerne der Epithelien bei Farbung mit Methylgrunpyronin im Kern· 
korperchen das Grlin festhalten oder einen Zwischenton geben. Ahnliches sieht man auch beim Platten­
epithel. 

Hinsichtlich der entwicklungsgeschichtlichen Einzelheiten, sowie des umfangreichen 
Schrifttums muB ich auf den 1. Band dieses Handbuches verweisen. 

Streng auzutrennen vom Nebeneierstock bzw. der Urniere, dem ganzen meso­
nephrischem System, ist das Rete ovarii. Dieses aus gr6Btenteils mantellosen Epithel­
schlauchen bestehende Gebilde liegt im Hilus ovarii selbst, und kann bei pathologischer 
Ausweitung sich einerseits ins Ligament, andererseits gegen den Eierstock hin ausdehnen 
und ihn in Mitleidenschaft ziehen. Entwicklungsgeschichtlich wird es von einer der ersten 
Colomepithelwucherungen, welche das ursprungliche Stroma der Keimdruse zu bilden 
hatten, bzw. neuerdings aus dem Mesenchym an Ort und Stelle abgeleitet. Es entsteht 

. somit wesentlich spater wie die Urnierenkanalchen. 

Die Untersuchungen von R. Meyer haben ergeben, daB dieses Rete ovarii in 
etwa 85% aller FaIle, auch bei Erwachsenen, bruchstuckweise zu finden ist, zwischen 
Nebeneierstock und die mehr gegen den Eierstock hin liegenden Markstrange ein­
geschaltet. Zuweilen bleibt eine bindegewebige Verbindung mit dem Nebeneierstock 
bestehen. 

Es tritt in Gestalt von engen Epithelschlauchen mit niedrig kubischem Epithel auf, 
die ganz wirr durcheinanderziehen. Die Kerne sind sehr dunkel, klein, stehen unregel­
maBig in einer Reihe. Bei Erwachsenen sind sie mitunter etwas erweitert, bilden in hoherem 
Alter sogar ganz kleine adenomartige Formen, dazwischen zugrunde gegangene 
Abschnitte, nur an dichten Bindegewebszugen zu erkennen, die in die epithelialen Abschnitte 
ubergehen. Bei Frauen in der Nahe des Klimakteriums hat R. Meyer ganz auffallend 
starke Reteausbildung gesehen, ja sogar bei einer 60jahrigen Frau. Auch ich kann die 
deutliche Ausbildung des Rete im hoheren Alter bestatigen. Eigene Wandschichten mit 
Muskulatur, wie sie R. Meyer betont, habe ich allerdings vermiBt. Der Verdacht, daB 
dies mit dem Alter, mit anderen korperlichen Zeichen von Verlust der Geschlechtsmerk­
male, einer Entweiblichung oder Mannahnlichkeit zusammenhangt, ist sicher nicht ganz 
abzulehnen. 

Ebenso muB das Epithel der Markstrange vom mesonephrischen System getrennt 
werden. 

Der Begriff der Markstrange hat sich in jahrzehntelangem Streit del' Meinungen 
jetzt so weit klaren lassen, daB darunter Gebilde zu verstehen sind, deren "epitheliale" 
Natur eben noch erkennbar ist, die als unregelmaBige strangartige Gebilde meist ohne 
Lichtung die innersten, dem Hilus nachsten Abschnitte der Eierstocksrinde einnehmen. 
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Die Frage naeh ihrer Entstehung ist noeh nieht allseitig geklart, wenngleieh eine gewisse 

Wahrseheinliehkeit fur Ableitung yom Eierstoeksstroma sprieht. Aueh Alfred Fischel 
deutet sie so. 

Die Markstrange sind fUr manehe im Hilus ovarii liegenden Cyst en verantwortlieh 
gemaeht worden. Man hat sie aber aueh ofter schon zur Erklarung von Krebsen des Eier­
stoekes selbst herangezogen. Ein Beweis dafUr ist wohl in den groBen Krebsgesehwulsten 
nicht mehr zu erbringen. Ubrigens handelt es sieh bei dieser, heute wenig mehr besproehenen 

Frage sehlieBlich doeh nur urn einen Streit urn Worte. Ob diese "Krebse" aus dem end­
gultigen Stroma des Eierstoekes hervorgehen, oder aus einer Modifikation desselben, ist 
ziemlieh gleiehgultig. leh gestehe, daB ieh in fruheren J ahren die Begriffe: Markstrang­
gesehwulst und Granulosazellgesehwulst reiehlieh durcheinander verwendet habe, aus­
gehend von der Vorstellung, daB der Untersehied kein sehr groBer ist, und daB er vor­
laufig aueh nieht beweiskraftig belegt werden kann. 

Abseits von all diesen, die Mogliehkeit einer Urogenitalverbindung wahrenden 
embryonalen, den Mensehen dureh das ganze Leben begleitenden Gebilden sind nun noeh 
einige Formationen zu nennen, die man vielfaeh mit ihnen in Zusammenhang gebraeht 
hat: die sog. Anhange des Ligamentum latum. 

Es sind dies teils eystische, teils fimbrientragende, deutlieh gestielte, yom vorderen 
Blatt des Lig. latum und zwar auBerhalb des Bereiehes der Tube ausgehende Gebilde, 
deren Deutung sehr umstritten war. Die GroBe derselben, aueh der Cyst en an ihnen, ist 
besehrankt, bis haselnuBgroB. Da in ihrer Nahe gar nieht selten aueh breit an der Vorder­
Wiehe des Ligaments aufsitzende Cysten derselben GroBe vorkommen, war man geneigt, 
diese, sowie die gestielten Formen ane aus dem Nebeneierstoek abzuleiten. KoBmann, 
der sie als Nebentuben gedeutet hat, ist dagegen so wenig durchgedrungen wie Am pt. 
Es ist aber wohl, wie Wichmann und Peters gezeigt haben, anzunehmen, daB aIle diese 
Bildungen tatsachlich als miBlungene Tubenanlagen, als verungluekte Colomepithelein­
stulpungen in der Umgebung der Ursprungsstatte des eigentlichen M ullerschen Ganges 
aufzufassen sind. Fur die yom Nebeneierstock abzuleitenden Gebilde mussen wir mit 
Wichmann unbedingt vollkommene intraligamentare Lage fordern, wie sie diesem 
ganzen Organ von Anfang an zukommt. 

AuBer dies en Bildungen spielen in der Pathologie der Adnexerkrankungen noeh 
Wucherungen des Peritonealepithels eine groBe Rolle. Auf diese Frage solI jedoch hier 
nicht eingegangen werden. 

Eine die entwieklungsgeschichtliche Bedeutung diesel' Gebilde wurdigende Ein­
teilung etwaiger pathologischer Zustande, die allerdings auf klinisehe Belange, wie 
Haufigkeit des Vorkommens, keine Rueksieht nimmt, hatte demnaeh etwa folgende Reihe 
einzuhalten: 

1. Pathologie del' Markstrangabkommlinge. 
2. Pathologie des Rete ovarii. 
3. Pathologie der Reste des mesonephrischen Systems und zwar: 

a) Pathologie des Nebeneierstockes. 
b) Pathologie des Wolffsehen Ganges. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 36 
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1. Pathologie der Markstrangabkommlinge. 
Zu dieser Gruppe kann ich nur als Erganzung zu dem oben Gesagten anfUgen, daB 

R. Meyer (1914) genbigt ist, eine 8 mm groBe Cyste mit Papillen wegen ihrer Lage an der 
Grenze von Mark und Rindenschicht des Eierstockeshier einzureihen, daB er aber im itbrigen 
die Abgrenzung von Geschwitlsten des Eierstockes gegen solche der Markstrange fUr unmog­
lich halt. 

2. Pathnlngie des Rete ovarii. 
Auch hier seien in erster Linie zwei Falle von adenomartiger Wucherung von Rete­

schlauchen genannt, die R. Meyer beschrieben hat. Ob es sich urn einfach hyperplastische 
Vorgange oder urn geschwulstartige Bildungen handelt, laBt R. Meyer offen. Schon frither 
sind wiederholt klein ere Cyst en im Hilus ovarii besohrieben, aber meist als dem Paro­
ophoron angehOrig bezeiohnet worden. Bei kleinen Gebilden mag eine Umdeutung nach 
den Beschreibungen kaum moglich sein. Wohl aber halte ich sie bei groBeren Cyst en fitr 
moglioh. lch kenne selbst aus dem Material der Klinik zwei Falle: apfelgroBe, ditnnwandige, 
innen vollkommen glatte Cyst en waren so im Hilus des Eierstockes gelegen, daB der eine 
Pol der Cyste das Ligamentum latum teilweise abgehoben und aufgeblattert hat (also 
richtiger teilwe~ser intraligamentarer Sitz), der andere Pol aber den ganzen, nur ein wenig 
abgeplatteten Eierstock abgehoben hat. Die Cyste war, das konnte man auf den erst en 
Blick sagen, gewissermaBen zwischen den Eierstock und das Ligament eingeechaltet. 

Ob das Rete ovarii auch fur die Entstehung anderer Geschwulste, echter Blastome 
III Betracht kommt, ist eine Frage der Zukunft. 

3. Pathologie der Rf'ste des mesonephl'ischen Systems. 
a) Pat.hologie des Nebeneierstockes. 

Die haufigste Erkrankung des Nebeneierstockes ist die Ausbildung von cystischen 
Geschwitlsten, den Parovarialcysten. 

1m SOjahrigen Material der 2. Frauenklinik in Wien finde ich 1S0 graB ere Parovarial­
cysten als Hauptbefund und 5 mal solche neben anderen Blastomen als Nebenbefund ver­
zeichnet. Cyst en unter HuhnereigraBe habe ich nicht berucksichtigt. Die 1S0 Falle machen 
9,09% auf die Ovarialblastome ausgerechnet aus. Es entspricht dies sehr gut der von 
Nurnberger aus der Literatur berechneten Zahl von 9,SSo/0. 

Hinsichtlich des Lebensalters bringe ich die Tabelle Nurnbergers und die mir zur 
Verfugung stehenden Zahlen: 

Jahre 

0-10 -20 -30 --40 -50 -60 -70 -80 

Niirnberger 3 7 71 55 28 3 4 
Meine Zahlen 15 46 46 18 4 1 

zusammen 3 22 117 101 46 7 4 1 

Das S. und 4. Jahrzehnt sind sicherlich bevorzugt, ahnlich wie bei vielen Blastomen 
des Eierstockes. Beziehungen zur Geschlechtsblute sind also nicht zu verkennen. Un sere 
jungste Kranke war 15 Jahre alt; die alteste 73 Jahre. 
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Gelegentlich findet man erbsen- bis haselnuB- und kirschgroBe Cyst on in der Gegend 

der Parovarialschlauche, vollkommen zwischen die beiden Blatter der Ala vespertilionis 

eingelagert, bei Operation von Adnexerkranlmngen, aueh bei Eileiterschwangerschaft; 
allerdings nicht so haufig, als man dies Darb manchen Angaben erwarten sollte. Man 
konnte geneigt sein, sie als einfache Retentionscysten anzusehen, konnte auch die Ansicht 

vertreten, daB grCiBere, etwa faustgroBe Cysten nichts anderes seien als Retentionscysten. 
rch mochte mich demgegeniiber mit Wichmann einverstanden erklaren, samtliche, auch 

die kleinen Pormen als (beginnende) Blastome anzusprechen. FJs liegt durchaus im Bereiche 
des Moglichen und ist an zahlreichen ('chten Blastomen verschiedenster Art und verschie­
denster Organe ausreichend sichergest(lllt, daB jahrelangc'r Wachstumsstillstand und 

selbst vollstandige Ruckbildung 
vorkommen kann. Atrophio des 
Epithels, fibrose Umwandlung 
der im lebhaften Wachstum be­

find lichen muskelhaltigen Wand 
beweist nichts gegen l3lastom­
natur. 

1m allgemeinen erreichen 
die Parovarialcysten etwa Apfel­
bis Paustgr(iBe. Sie konnen aber 
auch strauBenei- und mannskopf­
groB werden. In unserem Material 

sind 20 so groBe Cysten ver­
zeichnet. Stattlich war die GroBe 

del' von A. Payer beschriebenen 
Cyste, die ich selbst mit beob­

achtet habe. Als groBte geIten 
die von Kummell (42 Pfund), 

Abb. 1. Pal'ovarialcyste. 

Lepmann, Lawson 'l'ait (49,9 kg) und GuttIer (53 kg) beschriebenen Fitlle. 

Parovarialcysten liegen stets in t raliga men ta r. Diese Lage ist im ursprunglichen 
Sitz der Parovarialschlauche begrundet. Cysten von Huhnerei- bis PaustgroBe entwickeln 
sich dabei meist in der Weise, daB das vordere Blatt del' Ala vespertilionis stttrker 
ausgebaucht wird. Deshalb verliiuft die 'rube auch stets mehr an del' Hinterwand der 
Cyste und kanIl dort mit ihrem abdominalen Endtl fOrmlich einen kreisrunden Kranz 
bilden (Abb. 1), welcher del' Cyste dicht aufsitzt. Wenn die Cyste wesentlich starker 
witchst, dann erfordert dies auch ein starkeres Mitwachsen der deckendon mittter des Lig. 
latum - tlS geht off@bar ein Wachstumsreiz auf die Umgebung uber, das Peritonealblatt 
wird auch lmsehends reicher an BlutgefaBen - und auch ein Mitwachsen des Eileiters 
selbst. Payer hat bei del' Riesencyste mikroskopisch deutlich Hypertrophie der Eileiter­
muskulatur nachweisen konnen. Die Verlangerung des Eileitel's auf 40, 50 oder ,vie bci 
IJepmann und in Payers Fall auf 76 cm ist also nicht durch irgendeine Art von pas· 
siver Ausziehung, sondern nur dllrch aktives ~fitwachsen zu erklaren. 

Oft heiBt es, daB der Eileiter mit der Cyste fest verwachsen ist. Diese Bezeichnung ist nicht sinn­
gemii13. Das innige Anliegen des Eileiters an die Cyste kommt dadurch 7ustande, daB die beiden Bliitter 

36* 
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der Ala vespertilionis vollstandig auseinander gedrangt sind und die Cyste sich bis an den Eileiter heran­
gearbeitet hat. 

Der Stiel ist bei klein en und mittleren Cysten verhaltnismaBig breit; seine Basis 
kann sich iiber die ganze Lange des Eierstockes erstrecken. Spater bleibt er aber auf die 
Ausdehnung beschrankt und erscheint daher bei groBen Blastomen verhaltnismaBig schmal 
im Vergleich zur GroBe der Geschwulst. 

Ein Vordringen der Parovarialcyste in weitere Abschnitte des Lig. latum, wie es bei 
intraligamentarem Sitz eigentlich von vorneherein fast zu erwarten ware, iEt weder in unseren 
130 Fallen vorgekommen, noch habe ich es sonst je gesehen. lch halte es auch nach dem, 
was ich iiber den sog. intraligamentaren Sitz von Blastomen des Eierstockes ausgefiihrt 
habe, fiir unmoglich. Wenn A. :Martin von hochgradiger Verlangerung und Elevation 
der Gebarmutter durch eine iibermannskopfgroBe Cyste spricht, so muB ich annehmen, 
daB die Cyste pseudointraligamentar gelegen, schwer verwachsE'n war, oder daB es sich 
iiberhaupt nicht urn eine Parovarialcyste, sondern urn eine Cyste des W olffschen Ganges 
gehandelt hat. 

Der Eierstock bleibt an der Basis der Cyste, und zwar an der Hinterflache. Von der 
Lage der Cyste selbst wird es abhangen, ob er caudal bleibt und von der Scheide aus fiir 
sich getastet werden kann, oder ob er dorsal und unerreichbar hoch zu liegen kommt. War 
er verwachsen, dann kann er der GesGhwulst innig anliegen, ja sogar als Verdickung der 
Wand angesprochen werden. Er laBt sich aber meist von ihr gut ablosen, wenn er nicht 
zu atrophisch geworden ist. 

Nie wird der Eierstock durch die Parovarialcyste aufgeblattert und in die Wand 
einbezogen. Ein solches topographisches Bild - ich habe es zweimal gesehen - spricht 
fiir eine Cyste des Rete ovarii. 

Auffallend oft ist der Eierstock nicht in Ordnung gefunden worden. Cystische Follikel 
in groBer Zahl, Follikelhamatome finden sich, eine auffallende VergroBerung des Organs 
und Bindegewebsvermehrung kann man feststellen. Es ist sogar behauptet worden, daB 
auch der zweite Eierstock degeneriert, atrophisch sei (Goudall). Die Angabe hat keinen 
~\nklang gefunden. Sie ist a ber trotzdem zu beachten. Fragen der Sterilitat, der Genital­
blutungen hiingen daran (Niirnberger). Weitergehend ware auch noch die Frage des 
Hermaphroditismus mit einzubezieh2n. da das Parovar in den Umkreis des Wolffschen 
Ganges gehOrt. 

Die Wand der Parovarialcysten ist stets 8ehr diinn. Die Konsistenz meist weich, 
schlafl. Die Cyste paBt sich oft in der Form ihrer Umgebung an. 

~1an kOnnte sich vorstellen, daB die Resorption von Inhalt iiber die Sekretion iiber­
wiegt. Naher liegt mir jedoch die Annahme, daB die Sekretion von Anfang an mit dem 
Flachenwachstum der Geschwulst nicht Scliritt halt. lch deute das geradezu als Zeichen 
geschwulstmaBigen Wachstums. Ebenso scheint mir der Umstand, daB die Cysten rnanch­
mal sanduhrformig oder, wie in einem unserer Fiille hantellormig (ohne jeden Zwang von 
auBen) wachs en, fUr geschwulstmaBiges, autonomes Wachstum :m sprechen. 

Der Bauchfelliiberzug bleibt an der Parovarialcyste dauernd leicht kenntlich. 
Es ist eine alte Erfahrung, daB man an den zwei iibereinander liegenden, sich kreuzenden 
und gegeneinander verschieblichen, ein Netz bildenden GefaBzeichnungen die Cyst en des 
Nebeneierstockes auf den ersten Blick erkennen kann (s. A bb. 1). 
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So gut wie immer sind die Parovarialcysten einkammerig" Duter llnseren 130 Fallen 

findet sich nur eine mittelgroBe, die mehrkammerig war. Man hat sich die Entstehung 
diesel' Formen wohl nur durch eintache Aneinanderlagerung mehrerer selbstandig ent­
standener Cysten vorzusrellen. Ganz kleine Cystchen habe ich ofter mehrfach in einem 
Nebeneierstock gefunden. Das seltene Vorkommen groBer mehrkammeriger Formen 
wiirde also dahin zu deuten sein, daB del' Wachstumsimpuls in dies en Fallen recht bald 
erlischt. 

Eine von Nissen als polycystischer Parovarialtumor gedeutete kleinfaustgroBe Geschwulst ist zu 
unklar geschildert; manche Einzelheit, wie die 4 mm dicke AuBenwand, spricht gegen diese Diagnose. 
Unseren Fall kann ich nicht nachpriifen; die Angabe entnehme ich den Protokollen jener Zeit. GroBere 
polycystische Parovarialtumoren sind mir selbst nicht bekannt. 

Die schlaffe Wand del' Parovarialcyste schnurrt nach Eroffnung des Sackes schnell 
zusammen; die Innenflache erscheint dann nach erfolgter Fixierung nach allen denkbaren 
Richtungen in Falten gelegt, gerunzelt, so daB das Bild geradezu an Magenschleimhaut 
erinnert (Killian). 1st die Cyste VOl' del' Eriiffnung teilweise eingetrocknet, odeI' ist die 
Wand durch Gerinnungsvorgange derber geworden, dann fehlen die Falten. Es sind also 
lebende elastische Krafte daran beteiligt, glatte Muskulatur (Fischel), elastisehes Gewebe 
(Benneke), die offen bar gegen auBere Einfliisse sehr empfindlieh sind. Rchon geringes 
Eintrocknen macht die Haut pergamentartig starr. 

Del' Inhalt del' Parovarialcysten besteht aus wasserheller, (hinner Fliissigkeit, 
die nul' selten leicht opalesciert odeI' gefiirbt, noeh seltener triibe aussieht. Das spezifisch(' 
Gewicht betragt etwa 1005. EiweiB fehlt in dHr Regel. Mucin, Pseudomucin ebenso. Die 
leichte Beweglichkeit del' Fliissigkeit gilt schon als Kennzeichen del' Parovarialcyste; snlbst 
gewohnliche Ascitesfliissigkeit ist sehwerer beweglich, macht weniger leicht Wellen. Dann 
entspricht es auch, daB del' Trockenriickstand nur 1 % betragt, wovon 82-86% Asche­
bestandteile, Salze sind (Sulfate, Chloride, kohlensaure Alkalien). Spuren von phosphor· 
saurem Kalk sind nach Pfannenstiel (lbenfalls vorhanden, gelegentlich auch Spuren 
von Harnstoff. Bei triibem Inhalt findet man besonders oft Cholesterinkristalle, dann 
abel' auch EiweiB und einen aus Zellen und Detritus bestehenden Bodensatz. 

Neuere Untersuchungen iiber den Inhalt von Parovarialcysten mit Hilfe physikalisch­
ehemiseher Methoden sind mil' nieht bekannt. Sie waren abel' - einsehlinBlich C1-efrier­
punktsbestimmungen - sehr erwiinseht. Del' Inhalt ist jedenfalls sehr eigenartig, so sehr 
abweichend von allen anderen Kiirperfliissigkeiten, daB er schon diesbeziiglich Beaeh­
tung verdient. 

Wollte man ann ehmen, daB es sich nul' urn eine di.irme Losung von SlLlzen handelt, 
so miiBte sich ein besonderer Grund finden lassen fiir die offenbar sehr ersehwerte odeI' 
unmogliche Riickresorption. leh halte es fiir viel wahrseheinlicher, daB wir es mit einem 
eigenartigen Solzustand zu tun haben, daB dem Inhalt also ein kolloidchemiseher Karpel' 
zugrunde liegt, del' im Gegensatz zu dem bei Eierstoekseysten dureh ein ganz besonders 
starkes Wasserbindungsvermogen ausgezeiehnet ist. 

Der "Stiel" der Parovarialcysten wird nur von der Ala vespertilionis gebildet. Tragt man die Cyste 
an ihrer Basis ab, so wird die Tube gewohnlich mitgenommen, wahrend der Eierstock zuriickbleibt. Infolge. 
dessen ist die Querschnittsfigur des Stieles eine zweizipfelige Spindel, im Gegensatz zur dreieckigen 
Figur bei Eierstocksblastomen; dort nur Lig. infundibulo.pelvicum und Eileiter. hier auBerdem das Eier· 
stocksband. 
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Histologie der Parovarialcysten. Unter der Serosa, mit ihr nul' durch sehr 
lockeres Bindegewebe verbunden, liegt die Eigenwand der Cyste. Diese besteht aus 
einem bindegewebigen und einem epithelialen Anteil. Die auBeren Bindegewebslagen 
sind straffer, dicht, in Form eigener blatt dunner Lagen geschichtet, bestehen meist aus 
kernarmem, derb-fibrosem Gewebe. Die Dicke der einzelnen Blatter wechselt, insbesondere 
werden sie nach innen zu dunner. In sehr dunnwandigen Cysten kann die Schichtung 
ganz verschwinden; die Wand gewinnt ein homogenes, hyalin ahnliches , sklerotisches Aus­
sehen. Gegen das subserose Gewebe grenzt sich diese Haut recht scharf ab (Abb. 2). 

Abb. 2. Sehnitt dureh die 'Vanel einer P aroYaria leyste. Die Wand 
(oben) setzt sieb gegen das subsertise Bindegewebe sebarf abo 

Nach innen zu, gegen das Epi­
thel findet man manchmal ein schOnes, 
lockeres, maschenbildendes Gewebe, 
die reticulare Schicht. 1st die AuBen­
wand derber, hyalin, so fehlt diese 
Schichte (Wichmann). 

Die Bindegewebswand enthalt 
recht oft reiche Mengen von elasti­
schen Pasern, die besonders nach 
auBen hin, starke Membranen bilden, 
nach innen locker werden, aber ein­
zelne Fasern bis an das Epithel sen­
den. Ais diagnostisches Kennzeichen 
lassen sich die elastischen Fasern nich t 
verwenden, weil sie in anderen Fallen 
nur sehr schwach entwickelt sind. 

Glatte Muskulatur scheint nur 
in der Wand kleiner Cysten vorzu­
kommen (Gebhard, entgegen KoB-
mann). Ob und wie weit dabei 

auch Muskulatur des breiten Mutterbandes beteiligt sein mag, ist eine offene Frage. 
Die blattartige Schichtung del' auBeren Abschnitte scheint vorwiegend eine Folge 

physikalischer Vorgange zu sein. Sie erinnert ein wenig an ahnliche Bilder in del' Wand 
del' hochschwangeren, also rasch gewachsenen Gebiirmutter. Auch in Eierstockscysten kann 
man ahnliches sehen. Wichmann denkt an ein von den Kernen ausgehendes appositio­
nelles Wachstum del' einzelnen Schichten. Da jedoch die Kerne nach auBen hin deutlich 
abnehmen, mochte ich eher an Blattve1'schiebungen und an Ve1'schmelzung benachbarter 
hyaliner Schichten zu einem dickeren Blatt den ken. 

Die Innenflache ist von einschichtigem Epith el ube1'zogen, das in unse1'en, nur 
in Formol fixie1'ten Praparaten durchweg nur nied1'ig zylindrische oder kubische, manchmal 
selbst endothelartig platte Formen aufweist. Der Zelleib ist klein, das P1'otoplasma gefarbt, 
del' Kern seh1' dunkel. Sek1'ettropfchen sind angeblich nicht selten zu sehen. Flimmer­
zellen habe ieh vergebens gesucht. VOl' Jahren konnte ich sie in frischem, abgestreiftem 
Epithel sehr deutlich nachweisen. In einer groBen Parovarialcyste, die mit besonde1'e1' Vor­
sicht fixiert worden ist, haben wir wedel' Sekretgranula noch auch eine Spur von Flimmern 
auffinden konnen (25.515). 
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Nach Wichmann sind Flimmerzellen so gut wie immer zu finden, doch ist ihre Menge 

ungleich. Wichmann glaubt annehmen zu mussen, daB diesel ben Zellen bald flimmern, 
bald Sekret bilden, wobei sie ihre Flimmern verlieren; er denkt dabei an bestimmten zeit­
lichen, mit dem Menstruationszyklus wechselnden Funktionszustand der Epithelien. Die 
Ansicht bedurfte wohl einer eingehenden Prufung an einer genugend groBen Zahl von sorg­
faltig fixierten und hinsichtlich der Menstruation genau bekannten EinzeWmen. 

Das einsehichtige Epithel wachst im allgemeinen nur in der Flache und vergroBert 
dadureh die Cyste. Es ist klar, daB dabei das Bindegewebe mitwachsen muB; sein Waehstum 
wird also durch das Epithel geregelt. leh habe bereits bei den Eierstoeksblastomen wieder­

holt hervorgehoben, daB die Ausbildung cystischer Gebilde nur aus dem abhangigen Wachs­
tum beider Abschnitte, Epithel und Bindegewebe zu verstehen ist. Die Cysten sind aIle 
A denofi bro me. 

Einen Beweis dafur sehe ich in dem allerdings seltenen Vorkommen von papillaren 
Wucherungen an der Innenwand der Parovarialcysten. Gewohnlich sind es nur niedrige, 
warzenformige, klobige Gebilde (Killian, Wichmann), die aber deutlich Verastelungen 
von rundlichen, ovalen, klobigen Ponnen aufweisen, ahnlich wie wir sie in den grobpapillaren 
~\denofibromen des Eierstockes kennen gelernt haben. Es vermogen also die beiden Epithel­
art en , die auch histologiseh groBe Ahnlichkeit aufweisen, das Wachstum des zugehOrigen 
Bindegewebes in vollkommen gleicher Weise zu beeinflussen. 

Diese Auffassung erklart auch die Feststellung Wi ch mann s, daB kleine Papillen 
niederes, groBe dagegen hohes Epithel aufweisen (S. 47, Wichmann). Das hohe Epithel 
war lebenskraftiger und hat das Wachstum des fibromat{)sen Gewebes starker angeregt. 

Die GroBe der Papillen ist meist bescheiden, ausnahmsweise sollen sie haselnuBgroB 
werden. Sie finden sieh verstreut, manchmal auch dicht nebeneinander, wie im grobpapil­
liiren Adenofibroma ovarii, selbst recht groBe Flachen gleichmaBig bedeckend (Olshausen). 
"l\{eist sollen sie in mittelgroBen Cysten vorkommen, doch sind sie in ganz kleinen (R. Meyer) 
und in sehr groBen Geschwulsten (Bennecke, Bauereisen, Lihotzky, O. Frankl) 
gefunden worden. Die Hiiufigkeit des Vorkommens solcher Papillen schatzt Wichmann 
auf ein Drittel bis ein Funftel aller Fiille. 

Corpora arenacea hat in den Papillen nur W. Fischel gefunden. 
Aueh das Odem der Papillen (lhschel, Pfannenstiel, Wichmann, O. Prankl 

III Form eines kleinfaustgroBen Papilloms) halte ich fUr den Ausdruck einer Funktion 
des Epithels bzw. des von ihm beherrschten Bindegewebes. lch fasse es also biologisch 
",uf, nieht irgendwie mechanisch bedingt. 

Die Angabe uber die Hiiufigkeit von Papillen kann ich an meinem Material nieht prufen, 
da die Notizen vielfach luckenhaft sind und mir nur mehr ein Teil der Priiparate zur Ver­
fiigung stand. leh finde sie nur in 2 Fallen, und auch da nur recht bescheiden ausgebildet. 

Das Vorkommen adenomatoser Bildungen in der Wand von Parovarialcysten 
war fruher umstritten. Wi ch mann hat wohl ganz kurze schlauchartige Bildungen gesehen, 
echte adenomatose Formen lehnt er jedoch abo Auch ich habe solche nie gefunden. Viel­
leicht sind seiner Zeit unerkannte Ovarialblastome dabei mitunterlaufen. Die Diagnose 
ist ja, wenn die Operation nicht genugend ubersichtlich war, mitunter sehr schwierig, 
wie das wohl der strittige Fall von "Cystadenoma papillare parovarii" von Pfannen­
stiel zeigt (vgl. Wichmann, S.58). 
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Stieldrehung von Parovarialcysten. 

Wir wissen heute, daB Stieldrehung bei Parovarialcysten ebenso oft vorkommt wie 
bei Eierstocksblastomen. In unseren 130 Fallen finde ich sie 10mal angegeben = 7,7% 
(Frangenheim 7%, O. Frankl 12,1 %). Die starkste Drehung hat in einem Fall 81O() 
betragen (2 mal 360° + 90°), bei O. Frankl sogar 3 mal 360°. Auch von 6maliger(Halb-?) 
Drehung wird berichtet. Die Drehungsrichtung wird ebenso wie bei den Eierstocksblastomen 
von der betonten Korperdrehung abhangen, nicht vom Kusterschen "Gesetz". 

Beidseitige Stieldrehung hat Wall beschrieben. Von unseren Fallen ist erwahnens­
wert eine Stieldrehung 10 Tage naeh der Geburt, und ein Fall, in welehem das sehr lange 
Ovarium derart an der Drehung beteiligt war, daB es durch die Sehnurung in zwei gleich­
groBe Abschnitte geteilt worden ist. Ahnliche Falle sind von Sei tz, Frankl und von Herr­
mann beschrieben worden. Gelegentlich war auch del' Eierstock selbst mitgedreht, bildete 
dann einen bis huhnereigroBen blauschwarzen, ganz durchbluteten Anhang an der Haupt­
geschwulst, del' natiirlich schon wegen del' Nekrose und del' Gefahr einer Infektion mit 
abgetragen werden muBte. 

Folgen del' Stieldrehung sind, wie bei den Geschwiilsten des Eierstockes, Oberflachen­
nekrose, chemische Reizung des Bauchfells mit peritonealem Exsudat, Verwachsungen. 
Letztere waren mitunter recht fest geworden und haben die Operation betrachtlich erschwert. 

Vielfach wird allerdings, selbst in neuerer Zeit (Mallet und Tillier) die Meinnng 
vertreten, daB die Stieldrehungen bei Parovarialcysten gutartiger verlanfen als bei Eier­
stocksblastomen. Es ware denkbar, daB die schlaffere Fiillnng del' Cyste einen etwas 
geanderten Drehnngsmechanismus bedingt. 

In einem Fall von Derera ist die Flexnr durch den gedrehten Stiel eingeklemmt 
worden. Perforation und Bauchfellentziindung, nach 3 Tagen Tod. Die Fran hatte jede 
Operation abgelehnt. 

V erei terung der stielgedrehten Parovarialcyste ist bisher noch nicht bekannt 
geworden. Auch sonst scheint Vereiternng von Parovarialcysten etwas auBel'ordentlich 
seltenes zu sein. Die 3 Falle, die von Niirnberger angefiihrt werden (Halter 1881, 
Moul'et 1896, Kleinwachter) k6nnen auf keinen Fall als beweisend gelten. 

Von Kombination einer Peritonealtuberkulose mit Parovarialcyste sind nur 
wenige Falle bekannt (Kelly, Peisser, Thye). In letztel'em Fall sollen die Knoten auch 
an einzelnen St'ellen die Wand der Cyste durchsetzt haben. 

Uber Berstung von Parovarialcysten ist sehr wenig bekannt. Es ist denkbar, daB 
Berstungen Cifter vorkommen, daB sie aber unerkannt bleiben und ausheilen. Bedrohliche 
Erscheinungen, starkere Blutungen sind sehr selten. Del' Fall von Matti (1909) ist der 
einzige. Abgesehen von der Anatomie, dem Sitz del' Cyste, weisen sie gegeniiber anderen 
intraperitonealen Blntungen nichts besonderes auf. 

Sonstige geschwulstartige Bildungen des Nebeneierstockes. 

1m Bereich del' Adnexe gibt es manchmal bei chronisch-entziindlichen El'krankungen, 
langere Zeit zuriickliegenden Stieldl'ehungen, bei den sog. Teercysten odel' bei Krebs­
formen Zustandsbilder, welche anBerordentlich schwer zu deuten und zu entwirren sind. 
Es gibt aber auBel'dem in dieser Gegend zweifellos Veranderungen, die wir iiberhaupt 
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nicht genauer bestimmen konnen. Die Seltenheit solcher FaIle, die Schwierigkeit genauer 
topographischer Orientierung und das Bestreben, doeh eine Art von Erklarung zu geben, 
waren sicherlieh dafiir maBgebend, daB manche Bildung zu Unreeht dem Nebeneierstoek 
zugeschrieben worden ist. 

Vor allem waren hier einige Falle zu nennen, die man als Adenofibrome des Par­
ovarium gedeutet hat. Mit Sicherheit laBt sieh keines auf den Nebeneierstock beziehen. 
Die mallllskopfgroBe Geschwulst Brunets war angeblieh intraligamentar und trotzdem 
stielgedreht; die Angabe, daB der Eierstock selbst uterinwarts versehoben war, laBt mieh 
an ein eystisehes Adenofibrom des Ovarium disjunetum denken. Es hat bereits Schott­
laender auf die Mogliehkeit soleher Verwechslungen hingewiesen. Pfann ens tiel fiihrt eine 
Reihe von Autornamen an, bemerkt aber selbst dazu, daB mehr die Mogliehkeit als die 
Sieherheit behauptet worden ist. Wenn er noeh Mogliehkeiten offen gelassen hat, so miissen 
wir heute sagen, daB auch seither keine beweiskraftigen :B'alle besehrieben worden sind. Das 
diirfte ebenso fiir die angebliehen Teratome gelten (Czyezewicz, Zacharias, Hafner). 

Ob Sarkome etwa in der Wand einer Cyste des Nebeneierstoekes zur Entwieklung 
kommen Mnnen (Spanton, Goldschmidt), halte ieh ebenfalls noeh fiir ganz unsieher. 
DaB ein primarer Krebs des Eileiters oder des Eierstoeks auf den Nebeneierstock llber­
greifen kann, ist leieht begreiflieh, ebenso vielleicht gelegentlieh ein Krebs des Gebarmutter­
korpers (Haggstrom). Aueh metastatiseher Krebs in einer Parovarialeyste (Schott­
laender) ist verstandlieh; der sichere Nachweis diirfte aber wohl stets auf groBe Sehwierig­
keiten stoBen. 

Auf sieher bewiesene solide Gesehwiilste des Nebeneierstoekes miissen wir noeh warten. 

Klinik der Parovarialcysten. 

Zu dem oben bereits gebraehten Altersbild fiige ieh hinzu, daB naeh Lippert 26%, 
naeh Wichmann 34% der Kranken ledig waren. Damn sind groBenteils die ersten drei 
Jahrzehnte beteiligt. Von unseren 130 Frauen haben 46 nie geboren; aber nur 10 von diesen 
waren iiber 30 Jahre alt. 84 :B'rauen haben mindestens eine, die Mehrzahl sogar mehrere 
bis viele Sehwangersehaften erlebt. 

Die Menstruation erscheint manchmal verandert; so sehr, daB eimnal z. B. die Frau 
selbst sich Sehwangersehaft eingebildet und die Ante zuerst eine Sehwangerschaft ange­
nommen hatten. Wie die weitere Beobachtung ergeben hat, waren aber stets andere Um­
stan de anzuschuldigen. 

Bei einer 33jahrigen Kochin war die Periode schon seit 4 Jahren unregelmaBig gewesen, i:ifter 
2-3 Monate ausgeblieben. Die letzte vor 6 Monaten. Seit 2 Monaten Schmerzen, Gewichtsabnahme 
und Schmerzen. Colostrum reichlich vorhanden (keine Schwangerschaft vorausgegangen). Rechts faust· 
groBe Parovarialcyste; im Eierstock, der nur reseziert wird, ein erbsengroBes, £laches Fibrom. Sonst nor­
maIer Befund. 

Wir konnen solehe Beobaehtungen vorlaufig nur zur Kenntnis nehmen, stets im 
Hinblick darauf, daB man dem Nebeneierstock eine Art innerer Sekretion zugemutet hat. 
Vielleieht wird kiinftig aus einer Priifung auf Hormonausseheidung, oder auS einer Ob­
duktion mit Untersuchung der Hypophyse usw. mehr zu sehlieBen sein. 

Bei Sehwangerschaft von 8 Woehen hat B. Zondek in der Wand einer zweifaust­
groBen Parovarialcyste Hypophysenvorderlappenhormon (60 M.E.) naehgewiesen. Die 
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Cystenfhissigkeit selbst war frei von Hormon. Es ist das wohl als Gewebsdurchtrankung 
zu verstehen, und nicht als Produktion von solchem Hormon. 

Dreimal hatten wir es gleichzeitig mit einer Eileiterschwangerschaft zu tun, einige 
Male mit Myomen, mit ovariell bedingten, auch nach der Operation fortbestehenden 
Blutungen, was auch die Nachuntersuchungen Wichmanns ergeben haben. Frtihstadien 
intrauteriner Schwangerschaft sind zweimal gefunden worden, was neuerdings zeigt, daB 
die Cysten nicht Sterilitat bedingen. 

Rechte und linke Seite scheinen ziemlich gleichmaBig betroffen zu sein. Beidseitig­
keit finde ich in Ubereinstimmung mit Lippert und Wichmann sehr selten. Haufiger haben 
wir noch auf der anderen Seite Tuboovarialcysten gefunden. Verwachsungen sind nicht 
selten (1/4---.J./5 der Falle). 

Das Wachstum der Cyst en solI insgemein langsam erfolgen; Ausnahmen kommen vor. 
Beschwerden hatte ein Teil der Frauen uberhaupt nicht. Wo solche angegeben 

worden sind, waren es Schmerzen im Leib, selten im Kreuz oder in die Beine ausstrahlend. 
Gelegentlioh werden Harnbeschwerden angege ben; da sind gewohnlich Verwachsungen 
vorhanden. Auch bei den Frauen, die uber starke Menstruationsschmerzen klagen, sind 
Verwachsungen die Regel. 

Alles in allem etwa dasselbe VerhaIten wie bei den Cysten des Eierstookes. 

Das gilt auch fUr die Schwangerschaft. Rasch wachsende Parovarialoysten werden 
mitunter heftige Besohwerden verursachen; im Becken liegen bleibende sollen angeblich 
zu Abortus fUhren. 

Stieldrehung verlauft nicht anders wie bei Eierstocksblastomen (Goergens im 6. Mo­
nat der Schwangerschaft). -

Auch fUr Geburt und Wochenbett gelten dieselben Moglichkeiten wie bei den Eier­
stooksgeschwulsten (s. d.). 

Diagnose der Parovarialcysten. 

1m allgemeinen begnugt man sioh wohl heute mit dem Nachweis einer cystischen 
Gesohwulst seitlich neben der Gebarmutter. Ich glaube nicht, daB es einen Frauenarzt 
gibt, der den Ehrgeiz hat, gerade den Ausgang der Cyste yom Parovarium vor der Ope­
ration zu sichern. Bietet sich die Moglichkeit, am unteren Pol der Geschwulst den Eierstock 
zu tasten, so kann man an Parovarialcyste denken, wird aber auch dann noch Irrtti.mern 
ausgesetzt sein. Was man fruher a.ls Kennzeichen angefuhrt hat: maBige GroBe, geringe 
Beschwerden, schlaffe Wand, ist so allgemein und unzuverlassig, daB man darauf nicht 
bauen solI. Wenn man erfahrt, daB sogar die sohwangere Gebarmutter (Retroflexio) 
punktiert worden ist, weil man eine Parovarialcyste angenommen hatte (N urn berger), 
wird man besser tun, die an den Diagnostiker zu stellenden Forderungen einzu­
schranken und sich mit dem Nachweis, daB die Geschwulst den Adnexen angebOrt, 
begnugen. 

Hier geIten dieselben Erwagungen, die bei der Differentialdiagnose der Eierstocks­
geschwulste in Betracht kommen. 1m Vordergrund, was Dringlichkeit betrifft, stehen 
Appendicitis und Eileiterschwangerschaft, in zweiter Reihe aHe anderen akuten Vor­
gange in der Bauch- und BeckenhOhle. 
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Behandlung der Parovarialcysten. 

1st eine cystische Geschwulst im Becken festgestellt, so kann der Vorschlag des Arztes 

nur lauten: Operation. Die Begrundung des Vorschlages kann nicht auf der Diagnose 

Parovarialcyste aufgebaut werden, welche Cyste boi denselben StielverhiiJtnissen allerdings 

ahnlichen Gefahren ausgesetzt ist, wie die Eierstocksgeschwulst (Stieldrehung), sondern 

auf dem Umstand, daB eine genauere Bezeichnung der Geschwulst eben nicht moglich ist. 
Die Operation wird in Vorbereitung unel allen Einzelheiten der Ovariotomie gleichen. 

Unterschiede ergeben sich erst aus dem anatomischPl1 Bilel. So wenig ich von der Diagnose 

halte (vor der Operation), so sehr muB ich es betonen. daB nach Klarstellung des Sach­

verhaltes ein miiglichst zuriickhaltendes Vorgohen Zll empfehlpn ist. 
Punktion allein fiihrt nicht zum Ziel. Stacy, Dri ps, Offa tt und Moench berichten u. a. von einer 

Frau, die wiederholt punktiert worden war (in dieser Zeit mehrere Geburten), schlieBlich doch operiert 
werden mul.lte. 

Sind schwpre Verwachsungen vorhanelon, Durchblutung infolge einer ~tielelrphung, 

elann blpibt manchmal nichts lmderes ubrig, als die Abtragung dpr Adnexe. Erscheint ,tber 

der Eierstock teilweise oder ganz unbeteiligt, elanll erhalten wil' ihn. Die Abtragung im 
Berpiche der Ala vespertilionis ist glatt moglich, welln man sich knapp an die Cystenwanrl 

Mlt und die s pprmatikalpn GefaBe selbst SChorIt. 1st die Cyste gpstiPlt, so ergibt sich fast 

von selbst die Abbindung dps Stieles, wobei del' Eileitm gpopfel't win!. Icb wiirde in 801che11 

Fallen zur Abbindu11g des Eileiters einen eig<'nen diillnen Catgutfaden empfehlen, "lyeil 

man hoffen kann (Hal ban), daB diesel' Eilpiterstumpf naeh HI'Sorptioll (1(', J1'adl'ns wieder 

d llrchgangig wirel. 

Auch bei sehr groBen Cyst en wirel diese Mitnahme eles Eilniter~ kaum zn umgehen sein ; 

iiberhaupt immer dann, wenn der ]<Jileiter vprliingert ist, diirfte eilW Amputatiun desop] bpn 

zweckmaBig spin. 

N ur gelugentlich ergelwn sich Fimp, in welchen es moglich erscbeint, die Cyste llach 

Spaltung des Bauchfplhibenmgps auszusehiiJen. W pnn naehlwr nieht die Blutstillung 
Doch Schwieriglwiten macht, ergeben sich mit ansehlieHendpr Xaht dpr Oftnung im 13ancll­

fell sicherlich die besten Verhiiltnisse. Doch sind solchp Fiille sehr splten. 
In Schwangerschaft und Geburt winl man sieh ('benRO yerhalten ,yie lwi Eiprstoeks­

geschwulsten. Incision ist gefahrlich (R 11 b e s k aI, Verjauehung). Die abdominale, 11utel' 
Umstanden auch einmal die vaginale (Sitzenfrey) Opern,tion i~t hpUt8 cbs Verfahnm 

der Wahl. 

b) Einiges aus der Pathologie des Wo lffschen Ganges. 

Es ist nicht meine Aufgabe, das ganze groBo G8biet dm Pathologie des IN olffschen 
Ganges hier aufzurollen. Die ]1ragen des Zwittertums muBteu hier lwriihrt werden, 
del' ganze Harnapparat einschlieBlich del' ~iere ware zn bespreehen. Ieh verweise auf llleine 

Darstellung der Fehlbildungen im Handbllch von Halban-Seitz, wo iell erstmalig einn 

systematische Darstellung der Zusammpnhihnge gebracht und auch beim Hermaphl'odi­

tismus die Stellung des IN o1£fseheu Gang<'s hervorgehobell habe. 

Hinsichtlich cler Entwicklung uncl del' Anatomie kann ich unt!'r anclerem auf den 

ersten Band dieses Handbuches verwelsen. 

1 Zit. bei Sitzenfrey. 
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Hier sollen nur die gesehwulstartigen Bildungen kurz besproehen werden, vorwiegend 
von praktiseh-diUerentialdiagnostisehen Gesiehtspunkten aus. Auf die Frage, wie weit 
solche Frauen, welehe derartige Befunde aufweisen, als Zwitter zu betrachten sind, gehe 
ieh nicht ein. 

Cysten des W 0 If f scheu Ganges. 

leh habe jede Persistenz des Wolffschen Ganges bei der Frau formalgenetisch 
bereits als iibermaBiges Wachstum desselben bezeichnet. Auf dieser Grundlage sind 
aIle Cystenbildungen als umschriebene Wachstumsexcesse aufzufassen. Das Primare 
ist das Epithel, von welchem erst der Wachstumsreiz fUr den Mesenchymmantel ausgeht, 
auch in jenen Fallen, in welchen dieser Muskelbindegewebsmantel besondere Machtigkeit 
erlangt. 

Man kann FaIle abgrenzen, in denen es hauptsachlich zur OberflachenvergroBerung 
kommt und adenomartige Bilder entstehen, ohne besonders starke Ausbildung von Mesen­
chym (vorwiegend im Gebarmutterhals, auch im Scheidenteil, R. Meyers Ampulle des 
W. G. entsprechend). Sie treten in Gestalt gutartiger Adenome, wie wir sie schon in kleinem 
MaBstabe wiederholt bei alteren Frauen gefunden haben und wie sie G. Klein, Thumim 
beschrieben haben, auf, oder als bOsartige Krebse (Heinsius, R. Meyer; Bumke als 
Cancroid); in anderen Fallen sind es dickwandigere schlauchfOrmige Cysten, die besonders 
in der Seitenkante des Gebarmutterhalses bis oberhalb des inneren Muttermundes entlang 
ziehen, manchmal geradezu perlsehnurartig aneinander gereiht (Amann, Vassmer, 
Schottlaender u. a.; eigene Befunde). Die nicht selten beschriebenen, manchmal blut­
haltigen Einzelcysten in der Seitenwand der Gebarmutter waren hier zu nennen (v. Franq ue, 
Klein, Amann, Bumke u. a.). Vor allem kommen aber differentialdiagnostisch die 
groBen Cysten in Betracht. Unterberger hat 801ehe besehrieben, die mit einem gemein­
schaftlichen Kanal in die Cervix eingemiindet sind; Arx eine intraligamentare, einen Hohl­
raum aufweisende Muskelgeschwulst. Klinisch war ein Fall von K ii s t e r interessant, 
weil die Cyste zweimal geplatzt ist, und ein Fall von Bumke, in welch em die Cyste zur 
GebarmutterzerreiBung gefUhrt hat. 

Eine 48jahrige Frau (161 ex 1930) wurde wegen einer kindskopfgroBen Cyste des Eierstockes operiert. 
Sie hatte seit einem Monat GriiBerwerden des Bauches bemerkt, hatte in letzter Zeit links Schmerzen 
und seit 24 Tagen geblutet. Es fand sich die erwartete Cyste; die Gebarmutter selbst war groB und weich. 
Uberraschend war jedoch der Befund einer ganz schlaffen (daher iiberhaupt nicht getasteten) bis zum 
Zwerchfell reichenden Cyste, an deren Hinterwand die Flexur auffallend hoch hinauf gezogen war. Es 
handelte sich um eine sehr groBe, aber nur sehr wenig fliissigen Inhalt aufweisende Cyste, deren 
Ausgangspunkt retroperitoneal im Becken zu suchen war - Ausschalung gelang leicht -, und die sich 
aus der Vorderwand des Mesenteriums der Flexur gegen die Bauchhiihle hin entwickelt hat, unter 
ausgesprochenem Flachenwachstum des Mesenteriums selbst. 

Zu sicherer Klarstellung der Verhaltnisse sind die genaueren topographischen Ver­
haltnisse vielleicht wichtiger als der histologische Befund. Die Beziehungen zur Cervix 
allein reichen noch nicht vollig aus, zu unterscheiden, ob es sich um einen Abkommling 
des Wolffschen oder des M iillerschen Ganges handelt. Das Epithel kann in beiden 
Fallen einschichtiges Zylinderepithel oder uncharakteristisches mehrschichtiges Platten­
epithel (ohne Verhornung) sein, der Inhalt in beiden Fallen klar oder bluthaltig. Mitunter 
wird es sieh iiberhaupt nicht mehr unterscheiden lassen, welchem der beiden Gange die 
Cyste entstammt (Steinhardts Fall). 
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Die operative Behandlung bietet meist keine besonderen Schwiprigkeiten; man muB 
nur die Technik der Operation, rropographie und Wundversorgung intraligampntMer 
Gebilde beherrschen. Ob die Ausschiilung geniigt oder Totalexstirpation nCitig wird, ('nt­
schpidet man yon Fall zu Fall. 
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Einteilung der Neubildungen der Tuben. 

Die erste wissenschaftliche Einteilung cler rrubentumoren 1 stammt yon Siinger unrl 

Barth (1895) 2. Diese unterschieden folgende Formen: 

1 Bekanntlich geht die Bezeichnung der Eileiter als "Tuben" auf Gabriele Fallopi us (1523-1562) 
zuriick, der das abdominelle Ende der Eileiter mit der Miindung einer ro mischen Tu ba verglich. ("cx­
tremum foramen amplum habet, quod semper clausum jacet concidentibus fimbriis, quae tamen si diligenter 
aperiantur ac dilatentur, tubae cujusdam I)·eneae extremum finem exprimunt." - Opera omnia Franco­
forti 1600, S. 421 und Observat. anatom. in Vesalii Opera omnia, herausgegebeh von Boerhaave 
und Albinus 1725, T. II, p. 751, zit. nach Klein, Mschr. Geburtsh. 19, 841ff. (1904). - Hyrtl schreibt 
nun in seiner Onomatologia anatomica. Wien 1880, S. 575, FuBnote 3 folgendes: "Uber den Eigennamen 
des hochberiihmten Canonieus und Professor, Fallopia, haben wir etwas zu erwiihnen. Nicht weniger 
als seehs Variationen desselben irren in den anatomisehcn Buchcrn, und auf den Titelblattern der zahl­
reichen Auflagan seiner Werke herum: Fallopia und Fallopius, Faloppia und Faloppius, Fal­
loppia und Falloppi us. Wie hat nun der Mann eigentlich geheiBen? 

Die meisten anatomischen Geschichtsschreiber, wie auch die durch Korrektheit ihrer historischon 
Angaben ausgezeichnete Bibliotheca anatomica Halleri nennen ibn Fallopius, der gelebrte 
Sprengel aber Faloppia, nach Tassoni, Secchia rapita, Cent 2, Num. 2, wo os heiBt: 

Andar gli ambasciatori ad onorare I E Ii condusser, per diritta strada 
Alessandro Faloppia. e Gaspar Prato, AlIa sala, dove il duca or tien la biada. 

Sprengel konnte naturlich nicht gewuEt haben, ob diesel' Alessandro Faloppia, ein Verwandter 
des groBen Anatompn, Gabriel Fallopia war. Wenn er es nicht war, isi; die Scbreibart Fallopia fur 
unsere Frage ganz wertlos. Die Venetianer Auflagen seiner Schriften fiihren auf dem Titel: G. Fallopius, 
ebenso jene von Frankfurt, und der Leydner Edition der Opera omnia Vesalii sind die Observationes 
anatomicae des Fallopi us beigegeben. Die Unsitte der damaligen Zeit, die Consonanten, besonders 
die Labiales und Linguales zu verdoppeln, seheint mir auch dieses doppclte p in Falloppius erzeugt 
zu haben. Der italienische Name muE Fallopia gewesen soin, da ieh ihn bei etlichen Zeitgenossen unseres 
Altmeisters so erwiihnt finde. In lateinisehen Sehriften wurde, dureh die Umwandlung des terminalen 
italienischen a in das lateinische us, Fallopius damus, obwohl auch romische Eigennamen ein a am Ende 
aufweisen, wie Sulla, Catilina Cinna, Scaevola, Valerius Agricola u. m. a. Mag man also den 
Fallopia so oder so scbreiben, man kann immer etwas Gedrucktes zu seiner Rechtfertigung finden." 

2 Noch im Jahre 1879 unterschied Bandl (Die Krankheiten der Tuben usw. in v. Pitha-Billroth, 
Handbuch der allgemeinen und speziellen Chirurgie, Bd. 4, 5. Lieferung, S. 37) ebenso wie (1861) Roki­
tansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 3. Auf!. 1861, S. 442ff.) bei den Neubildungen der Tn be 
folgende Unterabteilungen: Bindegewebe, Fett. Cysten, Tuberkulose, Carcinom. Bland Su tton schrieb 
1891 in seinem ausgezeichneten Buche "Surgical Diseases of the Ovaries and Fallopian tubes": "Neo­
plasmas of the "Fallopian" tube are excessively rare. They are adenoma, myoma and cancer." 



Einteilung der Neubildungen der Tuben. 

I. Geschwiilste der Schleimhaut. 
(Mucosa und Submucosa.) 

1. Polypen. 
a) Schleimhautpolypen. 
b) Decidualpolypen. 

2. Papillome. 
a) Tubare Kondylom{". 
b) Papilloma tubae. 
0) Papilloma tubae cysticum (v{"siculosum). 

3. Carcinome. 
a) Carcinoma papillare. 
b) Carcinoma gyriforme. 

4. "Deciduoma malignum" (Epithelioma serotino-choriale). 

5. Sarkome. 
a) Sarcoma papillare. 
b) Oarcino-Sarcoma pa pillare. 

II. Geschwiilste der Muscularis. 
(Samt intermuskularem Bindegewebe.) 

a) Myome und Fibrome. 
b) Sarkome. 

III. Geschwiilste der Subserosa. 
Lipome. 

IV. Geschwiilste der Serosa. 
Papilloma. Cystoide Gebilde. 

V. Geschwiilste der Tubenlransen. 
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Sanger und Barth gingen also von der anatomischen Dreiteilung der Tube in MucoSIJ, Muscularis 
und Serosa aus. Dieser Gedanke ist an und fur sich sehr gut. Leider ist es heute aber in vielen Fallen noch 
nicht moglich festzustellen, ob eine Geschwulst (z. B. ein Sa,rkom) von dem Bindegewebe der Schleim­
haut, der Muscularis oder der Serosa ausgeht. Ferner leidet das Schema von Sanger und Barth darunter, 
daB den histologischen Begriffen der Schleimhaut, Muscularis und Serosa der rein topographische 
Begriff der "Tubenfransen" gleichgestellt wird. Endlich ist es nicht zweckmaBig die "Geschwulste der Sub­
serosa", also des subserosen Bindegewe bes, a.ls eigene Hauptgruppe aufzustellen. 

Diese verschiedenen Punkte wirken an dem Schema von Sanger und Barth sehr storend, so einfach 
und klar sein Grundgedanke auch ist. 

Auch Fromme und Heynemann scheinen von der Sanger-Barthschen Einteilung nicht befriedigt 
gewesen zu sein. Sie schlugen deshalb (1910) in der 2. Auflage des Veitschen Handbuches der Gynako­
logie vor "zunachst zwischen gutartigen und bosartigen, zwischen homologen und heterologen Geschwulsten 
und weiterhin zwischen epithelialen Tumoren und Bindesubstanzgeschwiilsten zu unterscheidcn". Schon 
vor Fromme und Heynemann hatten Quenu und Longuet 1 folgende Formen der Tubengeschwiilste 
unterschicden: 1. Papillomes, II. Adenomes, III. Epitheliomes et carcinomes, IV. Deciduome malin, 
V. Enchondrome, VI. Tumeurs mixtes, VII. Sarcomes VIII. Fibromes, IX. Fibromyomes, X. Kystes 
dermojdes. " 

Fromme und Heynemann gelangten zu folgender Einteilung der Tubenneubildungen: 

I. Homologe Geschwiilste. 

1. Epitheliale Geschwiilste. 
a) Polypen. 
b) Papillome. 
c) Cysten. 

2. Bindesubstanzgeschwiilste. 
3) Fibrome und Fiblomyome. 
b) Lipome. 
c) Lymphangiome. 

1 Quenu und Longuet, Rev. de Chir. 24, 408 u. 742 (1901). 
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3. Misehgeschwulste. 
a) Dermoidcysten. 
b) Fibromyoma cystosum (Sanger und Barth). 

II. Heterologe Gesebwiilste. 

1. Epitheliale Geschwulste. 
a) Careinome. 
b) Chorionepitheliome. 

2. Bindesubstanzgeschwulste. 
Sarkome. 

3. Endotheliome. 
4. Mischgesehwulste. 

Dieses Schema hat den groBen Vorzug, daB es vom kliniseh-praktisehen Standpunkt aus den 
Gesiehtspunkt der Gut- und Bosartigkeit in den Vordergrund rUekt, und daB es in pathologiseh-anato­
miseher Hinsieht unter Loslosung vom Organ den rein gewebliehen Standpunkt betont. 

Gegen die Einteilung von Fromme und Heynemann laBt sieh nur der Einwand erheben, daB 
Homologie und Heterologie einer Gesehwulst durehaus nieht. immer gleiehbedeutend sind mit Guta.rtigkeit 
und Bosartigkei t. 

Aueh unter den Tubentumoren gibt es zahlreiehe FaIle (Papillome, Adenome, Chorionepitheliome), 
in denen der klinisehe Verlauf nicht dem morphologisehen Bilde entsprieht. 

Verzichtet man aber in dem Fromme-Heynemannschen Schema auf die Gruppeneinteilung 
in homologe und hetmologe Gesehwulste, dann gelangt man unter gleiehzeitiger Zusammenfassung der 
entspreehenden Unterabteilungen leieht zu der rein histogenetisehen Einteilung, wie sie in der Patho­
logie heute allgemein ublich ist. 

Die Gesehwulste der Tuben zerfallen daun in drei groBe Gruppen: 

I. Die epithelialen Gesehwulste, 
II. die Bindesubstanzgesehwulste, 

III. die Misehgeschwulste. 

Jede dieser Gruppen zerfallt in zwei Abteilungen, namlich die reifen und die unreifen Formen. 

Damit ergibt sich folgende Einteilung der Tubentumoren: 

1. Bindesubstanzgeschwulste. 

1. Reife, homoiotypische (gutartige) Bindesubstanzgeschwulste. 

a) Eigentliche Bindesubstanzgeschwulste. 
Fibrom. 
Myxom. 
Lipom. 
Xanthom. 
Chondrom. 
Osteom. 
Angiom. 

b) Geschwulste des Muskelgewebes. 
Myom. 

c) Geschwulste des Nervengewebes. 
Neurom. 
Gliom. 

2. Unreife oder nicht vollkommen reife Bindesubstanzgeschwulste. 
Sarkom. 
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II. Epitheliale Geschwulste. 
1. Reife Formen der epithelialen Geschwulste - fibroepitheliale Geschwulste. 

Papillom. 
Adenom. 

2. Unreife Formen der epithelialen Geschwulste. 
Carcinom. 

Anhang zu den epithelialen Geschwulsten. 
Chorionepitheliom. 

3. Mischgeschwulste. 

Diese Einteilung berucksichtigt - gam 1m Sinne der modernen Pathologie - nur 
die echten Geschwulste 1 der Tube. 

Zahlreiche geschwulstmaBige Wachstumsformen, die q uan ti ta ti v, aber nicht quali­
tativ den Charakter des Mutterbodens uberschreiten, mussen dabei ausgeschieden und 
als Hyperplasien von den echten Geschwulsten abgetrennt werden. 

Hierher gehoren in erster Linie die Polypen, ferner verschiedene Formen von adeno­
matosen, myoepithelialen, xanthomatosen, cystischen und anderen Wachstumsexzessen. 

Freilich sind die Grenzen zwischen den Hyperplasien und den echten Geschwulsten 
teilweise recht unscharf. Gerade bei den Neubildungen der Tuben sind flieBende Uber­
gange und Kombinationsformen so haufig, daB auch heute noch das beruhmte Wort von 
Virchow gilt: "Wollte man auch jemand auf das Blut pressen, daB er sagen soHte, was 
Geschwulste eigentlich seien, so glaube ich nicht, daB man irgend einen lebenden Menschen 
find en wurde, der in der Lage ware, dies sagen zu konnen." 

I. Bindesubstanzgeschwulste. 

1. Reife, homoiotypische (gutartige) Bindesubstanzgeschwiilste. 
a) Fibrom. 

Fibrome sind Geschwiilste, die nur aus Bindegewebc, also aus Bindegewebszellen und der von 
diesen gebildeten fibrillaren Zwischensubstanz bestehen. Diese Tatsache ist bei der pathologiseh-anato­
mischen Wertung gewisser Neubildungen der Tube nicht immer geniigend beriicksichtigt worden. Bis 
in die neueste Zeit hinein findet man in der in- und auslandisehen Literatur "Fibrome" der Tube verM­
fentlicht, die in Wirklichkeit zu den Muskel- und nicht zu den Bindegewebsgeschwulsten der Tube gerechnet 
werden mussen. 

So gab z. B. Poret (1898) seiner Inauguraldissertation den Titel "Les Fibromes de la trompe uterine", 
obwohl er bei der Beschreibung seiner Tumoren ausdrucklich erwahnt, daB sie glatte Muskelfasern ent­
hielten. 

Umgekehrt rechnete Stolz eine von ihm beobachtete Tubengeschwulst zu den Fibromyomen, obwohl 
er bei der Besprechung des histologischen Befundes schreibt: "Muskelfasern fehlen". 

1 Als "Geschwiilste" bezeiehnet man heute "Wachstumsexzesse von autonomem Charakter" 
(B 0 r s t); "scheinbar selbstandig entstehende Gewe bswucherungen, die zwar in ihrem histologischen Bau 
mit dem Mutterboden mehr oder weniger iibereinstimmen, in der Form aber atypisch erscheinen und trotz 
ihrer organischen Verbindung mit dem Mutterboden ein selbstandiges, scheinbar eigenen Gesetzen unter­
worfenes Leben fuhren, das dem Gesamtorganismus nicht oder nur ganz ausnahmswoise zugute kommt." 
(Lubarsch, Erg. Path. J, 305, Abt. 2 und Virchows Arch. 235, 242). - "Masses of tissue resembling, but 
not perfectly ideptieal with, the normal tissues, which grow without any regard for the laws which govern 
and restrain the growth of normal tissue .... " Me Callum Text-Book of Pathology, Philadelphia 
and London 1922. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 37 
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Diese Verwirrung in der Nomenklatur hat ihren tieferen Grund in der historischen Entwicklung 
des Fibrombegriffes. 

Bis urn die Mitte des vergangenen Jahrhunderts hat man die verschiedensten, durch groBe Dichte 
und faserigen Aufbau ausgezeichneten Geschwiilste unter der Bezeichnung der "Tumores fibrosi", 
"Corps fibreux", "Desmoide" (Joh. Miiller 1), "Fibroide" (Rokitansky 2) zusammengefaBt. Insbeson­
dere hat man aber - vor allem s6it Bay Ie 3 - die am Uterus vorkommenden, heute als Myome bezeichneten, 
Tumoren geradezu als Typus der Bindegewebsgeschwiilste hingestellt und von ihnen die "gangbare Dar­
stellung" (Virchow 4) der Fibrome abgeleitet. 

Obwohl J. Vogel 5 im Jahre 1843 als erster den mikroskopischen Nachweis erbrachte, daB die 
Uterusfibroide die gleiche Zusammensetzung haben, wie die Uteruswand, hatten seine Untersuchungen 
zunachst keine wesentliche Anderung der damaligen Ansichten zur Folge. 

Erst Virchow 6, dem wir auch die Bezeichnung "Myome" verdanken, hat die Geschwiilste, in denen 
das Muskelgewebe "ein wesentlicher Anteil ist" , scharf von den "Bindegewebsgeschwiilsten" getrennt 
und fiir diese die von Verneuil 7) (1856) vorgeschlagene Bezeichnung "Fibrom" aufgenommen. 

Letzten Endes beruht die historisch gegebene Verwirrung des Fibrombegriffes darauf, daB oie histo­
logische Abgrenzung von glatten Muskelfasern und Bindegewebsfibrillen keineswegs leicht ist. Zw",r ist 
es nicht schwer, selbst an einfach (z. B. mit Alauncarmin) gefarbten Schnitten die glatten Muskelfasern 
eines Myoms oder der Uterusmuskulatur von dem Rindegewebe zu unterscheiden. Dies gilt aber nur fiir 
die FaIle, in denen man weiB, daB glatte Muskulatur vorhanden ist. Sobald es darauf ankommt, vereinzelte 
Muskelzellen in einem vorwiegend fibrosen Grundgewebe nachzuweisen, lassen aIle fiir die glatte Mus­
kulatur angegebenen rein morphologischen Kriterien in Stich 8. 

Heute haben wir nun eine Reihe von "spezifischen" Farbemethoden - Pikrofuchsin (van Gieson), 
Azanfarbung (Heidenhain), durch die es geliugt, die kollagenen Fibrillen, von anderen Gewebs­
strukturen zu unterscheiden 9). Es diirfen also nur solche Tumoren als Fibrome bezeichnet werden, in 
denen sich mit charakteristischen Doppelfarbungen keine gla.tte Muskulatur nachweisen laBt. 

Da diese Unterscheidung friiher nicht moglich wa., so muB es dahingestellt bleiben, ob die in der 
alteren Literatur niedergelegten FaIle von "Fibromen" oder "Fibroid en" der Tube wirklich reine Binde­
gewebsgeschwiilste waren. 

Geschichtliches. 
"Fibroide" derTube werden, soweit wir sehen, zuerst von Rokitansky l0 in der 1. Auflage seines 

Handbuches der pathologischen Anatomie erwahnt. Er bezeichnet sie als "im Allgemeinen selten" und er 

1 Miiller, Joh., Uber den feineren Bau der Geschwiilste. S.60. Zit. nach Virchow, Die krank-
haften Geschwiilste 3, I, 108. , 

2 Roki tansky, Handbuch der pathologischen Anatomie. Wien 1842. Bd. 1, S. 251, 256; Bd. 3, S. 538. 
3 Bayle, G. L.: J. de MEld. chir. pharm. An. 11, 5, 62. - Cruveilhier, Essai sur l'anat. path. 

Paris 1816, 1, 383. Zit. nach Virchow 1. c. 3, 1, 108. 
4 Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. 1, 292. Bellin 1863. 
5 Vogel, J ul., Icones histol. path. Lips. 1843, Taf. IV, Fig. 5, 6 B, 7 -8, Tab. XXIII, Fig. 10-11. 

Zit. nach Virchow, I. c. 3, 1, 153. 
6 Virchow, Virchows Arch. 6, 553 (1854). 
7 Verneuil, Quelques propositions sur les fibromes ou tumeurs formees par les elements du tissu 

cellulaire, avec des remarques sur Ia nomenclature des tumeurs. Gaz. mea. de Paris 1856, No 5,59; No 7, 95. 
Zit. nach Virchow, I. c. 1, 290. 

8 Ein Beweis fiir die Richtigkeit dieses Satzes ist der lange und hartnackig gefiihrte Streit iiber 
die Frage, ob in der Wand der Epoophoronkanalchen gla.tte Muskulatur vorkommt (KoBmann, Zbl. 
Gynak. 189'1, 685. - Diskussion zu d€m Vortrage KoBmanns, Zbl. Gynak. 1894, 700. - KoBmann, 
Zbl. Gynak. 1894,809. - Gebhard, Zbl Gynak 1894,909 -. Ampt, ZbL Gynak. 1895, 913. - KoB­
mann, in A. Martin, Die Krankheiten der Eierstocke usw. Leipzig 1899, 93lf. 

9 Allerdings beruhen auch diese "spezifischen" Farbungen nicht auf irgendwelchen chemischen 
Unterschieden zwischen den Bindegewebsfibdllen und den glatten Muskelfasern. Sie sind hiichstwahr­
scheinlich nur der Ausdruck "einer spezifischen physikalischen Dichte" (v. MoIIendorff). Man darf 
also nicht alles, was sich bei diesen "Bindegewebsfarbungen" in spezifischem Tone farbt, fiir Kollagen 
halten. (v. MoIIendorff, Lehrbuch der Histologie von StOhr. 19. Auf I. S.96.) 

Trotzdem sind diese Farbungen fiir die klinisch-praktische Unterscheidung eines Fibroms von einem 
MYOID natiirlich von der groBten Bedeutung. 

10 Rokitansky, Handbuch der pathologischen Anatomie 3, 586, Wien: BraunmiiIIer u. Seidel, 1842. 
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beschreibt sie nur kurz als "kleine, d. i. kaum je das Volumen einer Erbse ubersteigende runde oder 
plattrundliche Geschwulste in der p.trenchymatOsen Schichte der Tuba". In dem "Lehrbuch der patho­
logischen Anatomie" 1 erwahnt Rokitansky auBerdem noch, daB man "zuweilen eine Entwickelung 
von Bindegewebe in den Tubenfransen" beobachtet, "wobei sie wulstig, starr und weiB werden". 

Klo b 2 unterschied zwischen "rein fibrosen" und "fibromuskularen" Tumoren der Tube. Irgend­
welche naheren kasuistischen Angaben macht Klo b uber die "rein fibrosen" Tumoren aber nicht. Er 
erwahnt nur, daB die fibromuskularen Tumoren an den Eileitern sehr selten vorkommen, niemals betracht­
liche GroBe erreichen und meistens in den auBeren Schichten der Wand sitzen, so daB sie "geschwulst­
formig prominieren oder selbst gestielt von den Tuben abhangen." 

AuBerdem kommt nach Klob "noch eine andere Art von Bindegewebsgeschwulsten" an der Tube 
VOl, namlich an den Fimbrien. Diese konnen anschwellen und zu "weiBen, knorpelharten, kleinen Knoten 
degenerieren", "welche aus dichtem Bindegewebe bestehen, und aus einer direkten Bindegewebswucherung 
der kolbigen Fransenenden selbst hervorgegangen sind". Diese "zerren mitunter die Fransenenden lang 
aus, und hangen dann an fadenartigen Stielen am Ostium abdominale. Eine etwaige, leicht mogliche 
Abschniirung derselben, kann als eine der Entstehungsweisen von freien Korpern in der Bauchhohle gelten." 

Bandl (1879) berief sich bei seiner Bearbeitung der Krankheiten der Tuben in dem "Handbuch 
der allgemeinen und speziellen Chirurgie" von v. Pitha und Billroth auf die Angaben von Rokitansky 
und Klob. 

Auch aus den folgenden Jahren liegen keine Veroffentlichungen von reinen Fibromen vor, so daB 
Sanger und Barth (1895) in ihrer zusammenfassenden Darstellung der Tubenerkrankungen die "Fibrome" 
mit den Myomen zusammen abhandelten, aber keinen einzigen Fall von reinem Fibrom erwahnten. 

Seitdem sind aber doch einige Beobachtungen veroffentlicht worden [Rudolph (1898), Stolz (1903), 
Ro berts (1903), J aco b (1909), Le Bee (1912), Herde (1918), die man als reine Fibrome anerkennen 
muB, da die betreffenden Autoren ausdriicklich betonen, daB in den Tumoren Imine glatten Muskelfasern 
vorbanden waren 3. 

Allerdings fehlen auch hier nahere Angaben dariiber, auf Grund welcher histologischer Tatsachen 
(rein morphologisches Bild oder spezifische Farbung) die betreffenden Autoren das Fehlen von glatten 
Muskelfasern festgestellt haben. Trotzdem ist man bei del' bestimmten Angabc, daB glatte Muskelfasern 

1 Roki tansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 3. Auf I. 3, 442. Wien 1861. 
2 Kio b, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1866, S. 292. 
3 Nicht eingerechnet ist je ein Fall von Lwow (1903), Cadenat (1907), Godart (1910). 
In dem FaIle von Lwow (zit. nach Fro mmeis Jahresber. 1903, S. 249) fand sich bei einer 34jahrigen 

Nullipara ein doppeltes Fibrom der Tube. Der eine Tumor saB submukos, der andere umgab ringfOrmig 
die Tube. - Da mir das Originalleider nicht zuganglich war, so konnte ich nicht feststellen, ob die beiden 
Tumoren wirklich nur aus Bindegewebe bestanden. 

Der von Cadenat, - nicht wie ilTtumJicherweise in Frommeis Jahresber.1907, S.173 angegeben, 
von Cot t u - in der Soc. anat. de Paris am 19. Juli 1907 demonstrierte Fall von "Fibrome avec salpingite" 
muB wegen ungenugender Beschreibung ausscheiden. Das betreffende Referat (in La Presse med. 27. Juli 
1907, p. 478) lautet: "M. Cadena t presente une piece de fibrome avec salpingite suppuree provenant 
du service de M. Hartmann. Le pus s'ecoulait de Ia trompe par l'ostium uterinum. Ce fait est exces­
sivement rare". 

In del' Beobachtung von Godart ("Fibromes multiples du ligament large et fibrome de la trompe" 
ref. La Presse medicale 13. Aug. 1910, S. 623) fehlen Angaben uber den histologischen Befund ("M. Godart 
presente une tumeur qu'il a enlevee, il y 5 jours, chez une malade de 45 ans, ayant eu un enfant il y a 20 ans, 
et se plaignant, depuis quelques annees, de regles excessivement abondantes irregulieres dans leur apparition. 

Sur l'uterus, dejete vers la gauche, on voit Ia corne uterine de ce cote se continuer normalement 
vers Ia trompe absolument saine, de meme que I'ovaire. La corne droite ne presente aucune ouverture 
tubaire: Ies incisions dans divers endroits avoisinant n'en montrent aucune apparence. Le ligament 
large droit est occupe par un fibrome gros comme Ie poing et quelques autles plus petits de la gros­
seur d'une noix. A environ 12 centimetres de l'uterus, on retrouve Ia trompe droite et l'ovaire; la cavite 
tubaire se continue au milieu d'un petit fibrome qui l'entoure completemcnt, puis est completement 
obliteree. Ces fibromes sont presque tous loges dans Ie ligament large et dans Ia region Ia plus riche 
en vaisseaux. Cela repond bien aux resultats des recherches de Keiffer, qui a demontre que Ia forma­
tion des fibromes se faisait autour de Ia tunique des arteres. Le present cas para it confirmer ces vues; 
les tumeurs fibreuses etant situees dans les endroits ou la cilculation est Ia plus intense vers Ia bifurcation 
de l'artere uterine droite et dans Ia trompe".) 

37* 
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fehlten, unseres Erachtens nicht berechtigt, die betreffenden Tumoren einfach etwa zu den Myomen zu 
rechnen. 

Jedenfalls muB die Moglichkeit zugegeben werden, daB an der Tube, ebenso wie an anderen fibro­
muskularen Orgamm (Uterus Borst!, Magen Borst 2, Darm Stetter 3), reine Fibrome vorkommen konnen. 
Man konnte damn denken, daB manehe "Fibrome" der Tube iiberhaupt niehts anderes sind als fibros 
degenerierte Myome. Diese fibrose Entartung ist bei den Uternsmyomen eine ganz bekannte Erseheinung. 
Kaufmann 4 hat aber daranf hingewiesen, daB in diesen Fallen "ein bindegewebiger Ersatz fiir unter­
gegangene MuskelfB.sern" "nur partiell, an einzelnen, oft zentralen Stellen" vorkommt. 

Selbst wenn sich aber unter den im folgendenals reine Fibrome angesprochenen Fallen ein oder 
das andere Myom verbergen sollte, ist der Fehler - wenigstens vom klinischen Standpunkte aus - nicht 
so groB, da bei dem gegenwartigen Stande unserer Kenntnisse noch kein Unterschied in der klinisehen 
Wertung der Fibrome und Myome der Tube moglieh ist. 

Pathologische Anatomie. 

Die bisher beschriebenen Fibrome der Tube [Rudolph (1898), Stolz (1903), 
Ro berts (1903), Le Bee (1912), Herde (1918)J waren taubenei- bis hiihnereigroBe 
Tumoren. 

Rudolph bezeiehnet seinenTumor als taubeneigroB, Roberts als walnuBgroB; das von Stolz 
beobaehtete Fibrom war 7 em lang, 6 em breit und 5 em dick, die MaBe des von Herde besehriebenen 
Tumors waren 6,5: 6,5: 4,5 em, das Gewieht betrug 40 g. 

In einem FaIle (Rudolph) war die linke Tube der Sitz der Gesehwulst, in den iibrigen 
Fallen (Stolz, Roberts, Herde) saB das Fibrom in der reehten Tube. In der Beobaeh­
tung von L e Bee 5 fehlt die Anga be der betreffenden Seite. 

Die Bevorzugung irgend eines bestimmten Abschnittes der Tube laBt sieh aus dem 
bisher vorliegenden Material nieht erkennen. Sowohl im Isthmus (Rudolph), als auch 
in der Mitte der Tube (Stolz), als aueh im ampullaren Teil (Herde) Mnnen Fibrome 
vorkommen. 

Auch das Verhaltnis der Tumoren zur Tubenwand wechselt. Sie ki:innen sieh sowohl 
nach dem Lumen der Tube zu (R 0 b e r t s), als a uch nach der 0 berflache hin (S to I z , 
Rudolph, Herde) entwickeln. In diesem FaIle gelangen sie entweder zwischen die Blatter 
des Ligamentum latum (Rudolph) oder sie waehsen nach der Bauchhi:ihle zu (Stolz, 
H erde) (Abb. 1). 

Beim Vorhandensein von Tumoren zwischen den Blattern der Mesosalpinx liegt natiirlieh immer 
der Gedanke nahe, daB sieh die Neubildung primar im Ligamentum latum entwiekelt und erst sekundar 
die Tube in Mitleidensehaft gezogen hat. Rudolph bat dies en Einwand - fiir seinen Fall - mit dem Hin­
weis zu widerlegen gesueht, daB Tubenwand und Gesehwulstbett "so sehr ein Ganzes" bildeten, daB bei 
der ersten Besiehtigung die Tube konzentriseh aufgetrieben ersehien. Erst bei der weiteren Untersuchung 

1 Borst, Die Lehre von den Geschwiilsten. Bd. 1, S. 107. 
2 Borst, I. e. S. 106. 
3 Stetter, Dtseh. Z. Chir. 133, (1915). 
4 Kaufmann, Lehrbueh der speziellen pathologisehen Anatomie. 7./8. Auf I. 2, 1287. 
5 In dem FaIle von Le Bee (Demonstration in der Soeiete des ehirurg. de Paris, 10. Mai 1912) findet 

sieh (La Presse med. 1. Juni 1912, Nr. 45, 482) nur das kurze Referat: "Fibrome de la trompe. 
M. Le Bee montre un fibrome pur de la trompe, enleve ehez une femme de 48 ans, nullipare, par 
M. Leuret." 

Da in Frankreieh allgemein die Myome als "fibromes" bezeiehnet werden, so kann man im Zweifel 
sein, ob es sich in dem Falle von Le Bee wirklieh urn ein echtes Fibrom handelte. Da nun aber Auvray 
(Bull. Soc. Obstetr. Paris 15, 18 (1912) kurz vor der Veroffentliehung von Le Bee das "fibrome pur" dem 
"fibromyome" und "adenomyome" gegeniibergestellt hatte, so erscheint es nicht ungerechtfertigt, die 
Beobaehtung von Le Bee zu den Fibromen zu reehnen. 
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zeigte sich, daB der Tumor von der mesosalpingealen Wand der Tube ausging, daB die Tube auf der 
oberen Flache der Geschwulst verlief und "gewissermaBen mit ihrem Boden die Geschwulst zu umgreifen" 
suchte. 

Als Ausgangspunkt del' Fibrome scheint in den meisten bisher beobachteten Fallen 
das intramuskulare Bindegewebe in Betracht zu kommen. Nur bei dem gestielten Fibrom 

von Herde durfte die ursprungliche Anlage del' Geschwulst in dem subserosen Bindegewebe 

zu suchen sein. Naturlich kann gelegentlich auch das Schleimhautstroma del' Sitz von 

Fibromen werden. Vielleicht sind manche Schleimhautpolypen in dies em Sinne zu werten. 
Die Konsistenz del' bisher beobachteten Fibrome del' Tuben wird ubereinstimmend 

als "derb" angegeben. Anf (18m Durchschnitt bestehen die Tumoren aus einem dichten 

C)rilk. I U hn~ ut. 

t ' l!lIhrh" J ; i~ . rol. 

Abh.1. Fibrom der Tube. (Au s Stolz, Msehr. Geburtsh. 17. ) 

Flecht.werk weiBel', - sehnig (Rudolph) oder seiJeng!ii,nzender (Stolz), - feinerer 
oder groberel' Fasem. "Weiche" Fibrome del' Tube sind bishPr noch nicht beschrieben 
worden. Es ist nicht ausgeschlossen, daB manche Schleimhautpolypen weiche Fibrome 
sind, es ist abel' in den bisher beschriebenen Fallen von Polypen noch nicht gelungen die 
Moglichkeit einer rein fibrosen Hyperplasie auszuschlieBen und rliA echte Fibromnatur 
zu erW81sen. 

Ebenso wie die Fibrome del' ubrigen Organe sind auch die entsprechenden 'l'umoren 
del' TubA umschriebene Knoten, die gegen das umgebende Gewebe scharf abgegrenzt sind. 

1m mikroskopischen Bilde bestanden die bisher beobachteten rrubenfibrome aus dicht 
gefugten, zu groberen oder feineren Bundeln vereinigten Bindegewebsfasem, zwischen 
denen sich nul' sparliche spindelige Keme befanden. 

Multiple Fibrombildung an den 'l'uben ist bisher noch nicht beschrieben worden. 
Sekundare Meta morphos en - Verlmocherung, Verkalkung, Cystenbildung·­

wurden in Tubenfibromen bisher noch nicht beschrieben. 
Auch auf das Verhalten der GefaBe ist bisher anscheinend noch nicht geachtet worden. 



582 L. Niirnberger, Die gutartigen und bOsartigen Neubildungen der Tuben. 

tiber die Mischformen der Fibrome - .I!-'ibromyxom, Fibrolipom, Fibromyom 
usw. - siehe Myxom, Lipom, Myom usw. 

Der nicht von der Geschwulstbildung ergriffene Teil der 'rube lieB in den 
meisten bisher beobachteten Fallen keine Veranderungen erkennen, die auf das Fibrom 
zuriickzufiihren gewesen waren. Das Ostium abdominale war offen (Rudolph, Stolz), 
das Tubenlumen nicht erweitert, die Schleimhaut zart. 

In dem FaIle von Herde war es dagegen zur Stieldrehung der ganzen Tube gekommen. 
Die Tube war um 360 0 um ihre Achse gedreht (eine Angabe dariiber, ob die Drehung im 
Sinne des Kiistnerschen Gesetzes erfolgt war, fehlt), die Schleimhautfalten waren nekro­
tisch, in der Muscularis und zum Teil auch in der Submucosa fan den sich reichlich blutpig­
menthaltige Zellen. 

Von sonstigen Nebenbefunden sind bei Tubenfibromen bisher beobachtetworden: 
Myomatosis uteri und gleichzeitige Adenomyombildung in den Tubenecken (Rudolph), 
Ovarialcystome (Roberts, Herde). 

Klinisches. 

tiber die Haufigkeit der Tubenfibrome laBt sich heute nur soviel sagen. daB diese 
Tumoren sehr selten zu sein scheinen. 

tiber das Lebensalter liegen Angaben von Roberts, Le Bec und Herde vor. 
Die Patientin von Roberts war 56, die von Le Bec 48 Jahre alt, in dem FaIle von Herde 
handelte es sieh um eine 24jahrige Kranke. 

Diese Zahlen zeigen natiirlich nur, daB Tubenfibrome in der Jugend und im Alter zur Beobachtung 
kommen kOnnen, irgend ein bestimmter zeitlicher Anhaltspunkt fiir die Entstehung der Neubildung liiBt 
sich aus ilrnen nicht entnehmen. 

Die Menstruationsverhaltnisse sind nur in dem .I!-'alle von Herde beriick­
sichtigt worden. Die Menses waren bei der betreffenden Patientin regelmaBig, von normaler 
Starke und Dauer, femer verliefen sie ohne jede Beschwerden. 

Auch den KonzeptionsverhiiJtnissen ist bisher nur wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt worden. Die Patientin von Le Bec war eine 48jahrige Nullipara. In dem 
FaIle von Herde findet sich die Angabe, daB die Kranke 1 Jahr vor der (operativen) 
Feststellung der Tubengeschwulst eine - anscheinend normale - Geburt durchmachte. 

Uber die hereditaren Verhaltnisse bei den Tubenfibromen ist heute noch 
nichts bekannt. 

Symptome. 

Die 'rubenfibrome konnen vollkommen symptomlos bleiben und erst bei der 
Autopsie (Stolz) oder gelegentlich anderer Operationen (Myomexstirpation Rudolph, 
Ovariotomie Rob e £t s) entdeckt werden. 

Natiirlich ist die Moglichkeit zuzugeben, daB die Fibrome bei weiterem Wachstum 
die gleichen Verdrangungs- und Einklemmungserscheinungen mach en konnen, wie S18 

von anderen Tumoren des kleinen Beckens her bekannt sind. Derartige FaIle sind bis 
heute allerdings noch nicht beschrieben worden. 

In dem FaIle von Herde flihrte das Fibrom zur Stieldrehung der Tube. 
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Es handelte sich urn eine junge 24jahrige Frau, die ganz plotzlich mit heftigen krampfartigen 
Schmerzen in del' rechten Unterbauchseite, Erbrechen und leichtem Fieber erkrankte. Die Diagnose 
wurde auf Appendicitis oder Colitis acuta gestellt. 

Bei der Operation ergab sieh, daB eine Stieldrehung der reehten Tube vorlag. Die Tube zeigte in 
ihrer uterinen Halfte normales Aussehen, etwa von del Mitte ab schwoll sie zu einem birnformigen 
derben Tumor von glatter, grauweiBlicher Oberflache an. Die Tube war samt dem Tumor urn 360 0 urn 
ihre Aehse gedreht. 

Bei del' Frage nach der Ursache der Stieldrehung lehnt Herde eine "hamodynamisehe Torsion" 
(Payr) ab, da der Tumor zu groB und zu schwer war. 

Herde nimmt an, daB del' Tumor zunachst infolge seiner Schwere in den Douglasschen Raum 
hinabsank, und daB schon dadurch ein gewisser Grad von Stieltorsion entstand, oder daB zum mindesten 
durch diese Wanderung der iiuBere, die Geschwulst tragendc Teil der Tube medianwarts und naeh hinten 
abgekniekt wurde. Ein Dermoid des rechten Ovariums hinderte die Tubengeschwulst daran, direkt 
naeh unten und in die Gegend del' Articulatio sacroiliaca zu sinken. Es erseheint nun Herde nicht 
unwahrscheinlieh, daB die peristaltischen Bewegungen der Tube zur Zeit der Menstruation - diese ging 
den schweren Symptomen unmittelbar voran - zu einer weiteren Torsion des Geschwulststieles fiihrten. 
1m Moment der peristaltischen Wellen wurde die Gesehwulst gedreht. Beim NachlaB del peristaltischen 
Bewegungen vermochte sie durch ihre eigene Schwere und den dariiber gelegenen Ovarialtumor gehindert, 
nicht mehr in ihre urspriingliche Lage zuriickzukehren. Herde liiBt es dahingestellt, ob lediglich die nor­
male gegen den UteruR hindriickende Peristaltik oder ob evtl. auch antiperistaltische Bewegungen mit­
gespielt haben. 

Diagnose. 

Die meisten del' bisher beobachtoten Tubenfibrome Hind als Zufallsbefunde 
entdeckt worden. Selbst wenn abel' eine derartige Neubildung golegentlich klinische 
Erscheinungen machen soUte, wird man kliniRch, selbst im glinstigsten FaIle, nicht libel' 
die Diagnose einer Tubengeschwulst hinauskommen. Auch bei del' Operation und an 
dem exstirpierten Praparat ist eine makroskopische Diagnose nicht moglich. Mit Sicher­
heit kann diese nm durch die histologische Untersuchung gestellt werden. Da nun die 
verschiedensten Tumoren das gleicho makroskopische Bild darbieten kCinnen, empfiehlt es 

sich, wenn irgend moglieh, noeh wahrend del' Operation Gefrierschnitte anzufertigen, urn 
erne Vorstellung von dem histologisehen Bau des Tumors zu bekommen. 

Therapie. 

Die rrherapie del' rrubenfibrome besteht in del' Bxstirpation. Da es sich um gutartige 
Tumoren handelt, so kann man im Zweifel sein, ob man in derartigen Fallen die ganze 
Tube oder nur die Geschwulst entfernen solI. Diese Frage winl sich natlirlich nur von 
Fall zu Fall entscheiden lassen. Immerhin dlidte es sich empfehlen, bei jungen Frauen. 
denen man - besonders bei gleichzeitiger Rrkrankung del' anderen Adnexe - nicht jede 
Aussicht auf Nachkommenschaft nehmen will, die Tube wenn irgend moglich zu erhalten. 
Dieses konservative Vorgehen wird dauurch erleichtert, daB die Fibrome in del' Regel 
scharf von uem Nachbargewebe abgesetzt sind und sich infolgedessen leicht enucleieren 
lassen. Rei unkomplizierter Stielbildung kann man sich unter Umstanden mit del' ein­
fachen Abtragung del' Geschwulst begni.lgen. 

b) JUyxom. 
Vorbemerkungen: Das Myxom (Virchow 1857 1) ist eine Geschwulst des Sehleimgewebes. 

,,1m Myxom ist der Schleim GewebsbestandteiL er gehort zu der Intercellularsubstanz eines Gewebes. 

1 Virchows Arch. 11, 286 (1857). 
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welches sich in seinen wesentlichen Strukturverhiiltnissen der groBen Reihe der Bindegewebssubstanzen 
anschlieBt" (Virchow 1). 

Der Typus des Schleimgewebes ist die Whartonsche Sulze des Nabelstranges. Auch im embryonalen 
Korper selbst soll sich vielfach Schleimgewebe finden, besonders als Vorstufe von Fettgewebe. 

1m K6rper des Erwachsenen kommt dagegen Schleimgewebe normalerweise nicht vor. 
Unter pathologischen Verhiiltnissen kann sich aber myxomatoses Gewebe aus anderen Gliedern 

der Bindesubstanzreihe (fibrillares Bindegewebe, Knorpel, Fettgewebe) entwickeln (schleimige Meta­
morphose). In gleicher Weise kann auch in Bindegewebsgeschwulsten (Fibromen, Lipomen, Chon­
dromen usw.) eine myxomatose "Umwandlung" erfolgen. AuBerdem kommen aber auch Geschwulste vor, 
die nur aus typischem Schleimgewebe bestehen. Dies sind die eigentlichen, reinen Myxome. 

Die Myxome bilden durchscheinende, grauweiBe oder graurotliche Tumoren von knolliger, hockeriger 
oder polypose.r Form. Infolge ihrer Weichheit fluktuieren sie haufig, "wie wenn man eine bloBe Flussig­
keit oder eine cystische Geschwulst vor sich hatte" (Virchow 2). Beim Einschneiden entleert sich aus 
ihnen eine klare, farblose oder leicht gelblich gefarbte, fadenziehende Flussigkeit. 

Mikroskopisch sind die Myxome, wie uberhaupt das myxomatose Gewebe, dadurch charakteri­
siert, daB sich zwischen sternf6rmig verastelten Zellen eine Zwischensubstanz findet, welchI' die typischen 
Schlei mreaktionen gibt. 

Der positive AusfaU der Mucinreaktionen ist entscheidend fUr die Diagnose "Schleimgewebe". 
Nicht Alles, was makroskopisch oder mikroskopisch einen "myxomatosen" Eindruck 
macht, ist echtes Schleimgewebe. Uberaus haufig wird eine' "schleimige Metamorphose" oder 
"myxomatose Umwandlung" nur durch 6demat6se Zustande des Bindegewebes vorgetauscht. Die 
durch Quellung vergroBerten Bindegewebszellen erscheinen dann ebenfalls verzweigt und zwischen den 
durch die Flussigkeitsansammlung auseinandergedrangten Fibrillen findet man im mikroskopischen Bild 
wie bei den Myxomen eine geronnene Zwischensubstanz. Das ausschlaggebende Kriterium - der positive 
Ausfall der Mucinreaktion - fehlt aber. 

Leider ist diese pseudomyxomatose Umwandlung des Bindegewebes nicht immer beruck­
sichtigt worden. In vielen Fallen, in denen in der Literatur von "schleimiger Metamorphose" oder direkter 
"Myxom"bildung gesprochen Wild, muB deshalb die Frage offen bleiben, ob es sich tatsachlich um echtes 
Schleimgewebe handelt. 

Dies gilt auch fur die Tuben. 

Echte - durch mikrochemischen Nachweis von Schleim einwandfrei erwiesene 
Myxome der Tuben sind bisher nicht beschrieben worden. 

Sanger und Barth beobachteten an den Tubenfimbrien zwar eine eigenartige Geschwulstbildung, 
die sie als cystisches Fibromyxom ("Fibro-Myxoma fimbriarum tubal' cystosum") ansprachen; auch 
in diesem FaIle fehIt a ber der spezifische Schleirnnachweis. 

Trotzdem sei die Beobachtung hier kurz erwahnt: 
Eine 26jahrige Patientin, die 4 Monate vorher spontan geboren hatte, kam wegen einer - vom 

Hausarzte unmittelbar nach del' Entbindung festgestellten - Geschwulst in die Klinik. 
Die Untersuchung ergab eine "unregelmaBige knollige, dabei weiche Geschwulst, die links und 

zum Teil VOl' dem Uterus lag". 
Bei der Operation fand sich "etwas Ascites" und ein nirgends verwachsenes Geschwulstpaket, 

das sich leicht aus dem Becken herausholen lieB. Die Neubildung ging von den Fimbrien der linken Tube 
aus; sie bestand "aus einem Konglomerat kleinerer und groBerer, teils cystischer, teils fester Gebilde". Zwei 
von diesen bingen an Stielen, "welche nichts anderes waren als hng ausgezogene, dabei verdickte und 
verbreitert.e Fimbrienfransen." Ein dritter, kleinerer Tumor hing "durch einen etwa 2 em langen, dunnen, 
verdrehten Stiel" mit der einen Geschwulst zusammen. "Operativ brauchte nichts weiter getan zu werden, 
als die beiden stielbildenden Fimbrien mit feiner Seide abzubinden. Danach sahen die linken Adnexa 
wieder geradezu vollkommen normal aus" (Abb. 2). 

An dem frischen Operationspraparat lieBen sich cystische und feste Partien unterscheiden. 
Die cystischen Gebilde enthielten entweder "eine gelbe, trube, flockige Flussigkeit", in der sich 

zerfallende Lellkocyten, Kornchenkugeln oder Fettdetritus befanden, oder es fand sich in ihnen "eine 
konsistentere Masse als Gemisch von Fett-Detritus mit altern schmierigem Blut". In einzelnen cystischen 
Raumen war frischeres Blut vorhanden, "aber auch hier gemengt mit den Produkten", "inneren Zerfalls". 

1 Virchow, Geschwulstlehre. Bd.l, S.397. 2 Virchow, Geschwulstlehre. Bd. 1, S.401. 
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Mehrere durch ihre helle, gelbe Farbe auffallende Gebilde bestanden im Innern "aus ciner sulzigen, myxo­
matosen Masse" (III und IV vom Tumor T2). 

Mikroskopisch fand sich "zartes, fibroses, wie odematoses Grundgewcbc mit sparlichen Spindel­
und Sternzellen". 

Von del Ob€,rflachc scnkten sieh einfache und "geteilte", tubulose, zum Teil ampullenartig erweiterte 
Drusenschlauche "in die Tiefe". Die Drusenschlauchc waren von einem hohen, einsehiehtigen Flimmer­
epithel bekleidet. 

Die Cysten selbst bestanden "aus Bindegewebe mit sparlichen Spindelzellen". "Auch langs 
und quer getroffene Zuge von glatten Muskelfasern, sowie reichliche elastische Fasern waren nach­
zuweisen". Stellenweise fanden sich "eingesprengte Herde von Granulationszellen", die Sarkom-
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Abb.2. Cystisches Fibromyxom der Tube. Fi11l von Silnger nnd Barth. 
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zellen ahnelten. "Von einer Epithelbekleidung an der Innenseite der Cystenwande war nirgends eine 
Spur zu sehen." 

An den GefaJ3en einzelner Cysten war eine ausgesprochene "Endoarteriitis, Arteriitis und Peri­
arteriitis" vorhanden. 

Der im mikroskoJ-ischen Bild nachgewiesene allmahliche "Ubergang von kleineren soliden, doch 
gleichfalls schon durch vergangliches, teils sulzig-myxomatiises, teils locker bindegewebig zelliges Gewebc 
ausgezeichneten Knoten zu kleineren und groJ3eren Cysten, erfullt von Gewebsdetritus mit Blut" ver­
anlaJ3te Sanger und Barth die von ihnen beobachtete Neubildung als "Fibro-myxoma fimbriarum tubae 
eystosum" zu bezeichnen. 

Das "sulzige Gewebe" steUt nach Sanger und Barth "offenbar nur eine Zwisehenstufe vor". "An 
den mikroskopischen Schnitten laBt sich eIkennen, wie das Gewebe von der Oberflache nach der Tiefe 
an Festigkeit abnimmt. Die bindegewebigen Fasern werden mehr und mehr locker und weisen groBe 
Spalten und rundliche Lucken auf. Das loekere Bindegewebe wird nach dem Zentrum zu einer regres­
siven Metamorphose unterworfen: es bildet sich in der Mitte ein Hohlraum, erfiillt mit Serum und Blut. 
Schlie13lich ist das ganze Innere verflussigt und nur noch eine bindegewebige Kapsel als Wand der so gebil­
deten Cysten vorhanden." 

Wenn man die Beschreibung von Sanger und Barth liest, dann gewinnt man den Eindruek, daB 
es sich urn eine odematose Schwellung oder myxomatose Erweichung von Schleimhautpolypen oder 
polyposen Fibromen der Tubenfimbrien handelte. Dic Verflussigung eines groBen Teils der Grund-
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substanz unter dem EinfluB einer hochgradigen Odematosen Durchtrankung (z. B. nach Stieldrehung 1) 
ist auch sonst in polyposen Fibromen keine Selte-nheit (Borst 2). Mit dem echten Myxom haben diese 
Odematos erweichten Fibrome aber nichts zu tun, da sie kein Mucin enthalten (Orth 3). 

Trotzdem nun Sanger und Barth in auBerst charakteristiseher Weise das morphologische Bild 
dieser odematOsen Erweichung beschreiben, kommen sie bei der histogenetischen Deutung ihrer Geschwulst 
doch zu ganz anderen Schlussen. 

An einzelnen Stellen fanden sie namlich "Herde echten Embryonalgewebes", "wie es ja freilieh 
auch in vielen Neubildungen der Bindegewebsreihe vorkommt". Nach der Ansicht von Sanger und 
Barth hat dieser Befund abe! "etwas mehr zu bedeuten", da das Embryonalgewebe "innerhalb geschlos. 
sener Geschwulste ausschlieBlich bestand". So fuhlten sich Sanger und Baith schlieBlich "zu der Annahme 
gedrangt", "daB es sich um eine angeborene Geschwulstanlage handeln musse, deren Pro. 
dukt zu den Teratomen zu rechnen sei". 

Leider definieren Sanger und Barth nicht naher, was sie unter "echtem Embryonalgewebe" ver· 
stehen. Ihre Bemerkung, da/3 sie "andere Embryonalgewebe, vor aHem epithelialer und endothelialer 
Natur ni ch t gefunden haben", durfte darauf hindeuten, daB sie em bryonales Bindegewe be im Auge 
hatten. Gerade dieses ist aber (vgl. z. B. auch O. Hertwig 4) dadurch eharakterisiert, daB seine Grund· 
substanz Mucin enthalt. Der einfache Befund von netzformig verzweigten ZeHen in einer homogenen 
Grundsubstanz genugt nicht fUr die Feststellung von "Embryonalgewebe". 

Da Sanger und Barth den Nachweis von Schleim in ihrer Geschwulst nicht erbracht, oder wenig· 
stens nicht erwahnt haben, muB es dahin gestellt bleiben, ob es sich in ihrem FaIle um odema tose 
Polypen - also Schleimhauthyperplasien -, odematos erweiehte Fibrome, um eine echte schleimige 
Metamorphose von Fibromen (Fibroma myxomatodes) oder gar um ein Fibromyxom - also urn 
eine gleichzeitige Fibrom· und Myxombildung - gehandelt hat. 

Die Annahme eines Teratoms erscheint zum mindesten unnotig, da ja nur Abkommlinge eines 
einzigen Keimblattes - des Mesoderms - vorhanden waren. 

Der Umstand, daB reine primare Myxome der Tube bisher noch nicht beobachtet 
worden sind, schlieBt natii.rlich nicht aus, daB sie gelegentlich nicht doch in der Tube vor­
kommen konnen. 

Dafur spricht auch die Tatsache, daB schon mehrfach myxomatose Partien in anderen 
Tubentumoren beschrieben wurden. 

v. Franque' fand in einem Mischtumor (Carcino.Sarko.Endotheliom) der Tube myxomatOse 
Stellen. Peham 6 beobachtete in einem Tubencarcinom stellenweise eine schleimige Degeneration des 
Stromas. - J aco bs besehrieb ein Fibromyxosarkom der Tuben. 

Auch in diesen Fallen wird von den Autoren der Ausfall spezifischer Schleimreaktionen nicht erwahnt. 
Es ist aber eine bekannte Tatsache, daB sowohl in Carcinomen 7 als auch in Mischtumoren eine echte myxo. 
matOse Metamorphose nicht so selten vorkommt. 

Endlich sei an dieser Stelle noeh eine eigenartige Beobaehtung Zangemeisters erwahnt: 
Bei einer 47jahrigen Patientin, fand sich 14 Monate nach der supravaginalen Amputation des Uterus 

und Exstirpation der beiden carcinomatOsen Tuben samt den Ovarien im Amputationsstumpf des 
Uterus ein Myxosarkom 8). Da "Uterus und Tuben nirgends ahnliche Bilder" enthielten, muB die 
Frage naeh dem naheren Zusammenhang offen bleiben. 

1 Das Vorhandensein von Zirkulationsstorungen in dem FaIle von Sanger und Barth wird ein· 
wandfrei durch Blutungen erwiesen. Diese werden auch von den beiden Autoren zum Teil auf "Torsions. 
vorgange", im ubrigen auf die "obliterierende Endarteriitis" und den "Untergang von kleineren Capil­
laren und GefaBen" zuriickgefUhrt. 

2 Borst, Geschwulstlehre. Bd. 1, S. 107. 
3 Ges. d. Wiss. z. Gottingen 1895. Zit. nach Borst. 
4 Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. 9. Aufl. 1910, S. 657. 
S v. Franq ue, Z. Geburtsh. 47, 211. 
6 Z. f. Heilk. 24, 351. 
7 Die schleimige Entartung kann in Carcinomen sowohl die eigentlichen Krebszellen (das Parenchym), 

als auch das Bindegewebe (Stroma) befallen. In dem ersten Falle entsteht der sog. Schleimkre bs (Car. 
cino ma gela tinosum), im zweiten Falle der Schleimgerustkre bs (Carcino ma myxo ma todes). 

8 Die Diagnose wurde durch Marchand bestatigt. 
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c) IJipom. 
GeschichtIiches. 

Rokitanskyl schreibt in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie bei den Neubildungen 
der Tuben: "Kleine lipomatose Gebilde kommen eben nicht gar selten zwischen den Lamellen des Liga­
mentum latum nachst der Tuba gegen das gefranste Ende hin vor, groBere taubenei-, walnuBgroBe sind 
aber sehr selten". Rokitansky erwahnt auch, daB er am 22. Dezember 1858 bei einer polizei1ich obdu­
zierten 47 Jahre alten Frau, die nach Amputation des linken Oberschenkels wegen Verletzung gestorben 
war, "ein Lipom von WalnuBgroLle" fand, das "am auLleren Dritteile der rechten Tuba und zwar in deren 
vorderen und oberen Umfange unter dem Peritoneum" saLl. 

Klo b (1864) berichtet, daLl er, ebenso wie Rokitansky, "wiederholt" "bis bohnengroLle" Lipome 
in der Nahe der Tube und "auch wohl unter dem Peritonealtiberzltge der Tube selbst" gefunden habe. 

Bandl (1878) schreibt nur ganz kurz - anscheinend in Anlehnung an Roki tansk y und Klo b -
daLl im auLleren Drittel der Tube in seltenen Fallen bohnengroLle bis walnuLlgroBe Lipome vorkommen. 

Sanger und Barth erwahnen Lipome nur bei den "Geschwtilsten der Subserosa" der Tube mit 
folgenden Worten: "Bei sehr fetten Frauen finden sich ganz gewohnlich Ansammlungen von Fettgewebe, 
besonders im auLleren Drittel der Tube und zwar nach unten zu, 
zwischen den Blattern des Mesosalpingium. Diese Fettmassen ballen 
sich ofter zu kleinen lipomartigen Geschwtilsten bis zu WalnuLlgroLle 
zusammen. Meist gleichen sie den Appendices epiploicae. Auch in 
den Stielen von Hydatiden und Nebentuben treten zuweilen spindelige 
Fettmassen auf". Ais Beweis, daLl "diese Fettgeschwtilstchen auch 
proliferierenden Charakter annehmen konnen, zitieren Sangel und 
Barth eine Beobachtung von Mi ttelsch uIte-Pernice. Hier waren 
Mesosalpingium und Ligamentum latum einer 64 jahrigen Frau von 
einem tiber 15 kg schweren Lipom eingenommen, dieses stand aber 
in keinem direkten Zusammenhang mit der Tube. 

Auch bei einer Beobachtung von Parona (1891) muLl es 
dahingestellt bleiben, ob es sich urn ein Lipom der Tube handelte. 
Bei einer Kastration wegen Myom wurde beim Hervorwalzen der 
rechten Adnexe ein gut birnengroLles, 80 g schweres Lipom gefunden. 
Die Geschwulst haftete teilweise am rechten Ligamentum latum, an 

Tumor 

Abb. 3. Fibrolipom der Tube. 
(Aus Pape, Mschr. Geburtsh. 59.) 

ihr hing gestielt das normale Ovarium. Die Tube war in dem Tumor eingebettet, nur das Fimbrienende 
war teilweise sichtbar. 

Nicht ganz sicher sind die topographischen Beziehungen auch in einer Beobachtung von Doran (1896). 
Dieser beobachtete eine Neubildnng aus Fettgewebe, die mit einem Stiel in der Nahe der Fimbria ovarica 
inserierte. 

Erst im Jahre 1905 findet sich in der Literatur wieder ein einwandfreies Lipom der Tube, und zwar 
fand Robert Meyer in einem FaIle von Abdominalgraviditat an der Tube einen Fettwulst von etwa 
2 cm Lange der freien Tubenkante am ampullaren Ende aufgelagert. 

1m folgenden Jahre (1906) demonstrierte R. Meyer in der Gesellschaft ftir Geburtshilfe und Gyna­
kologie zu Berlin 2 kleine Lipome am ampullaren Tubenende. 

1921 berichteten Lefort und Durand tiber ein Lipom des Eileiters. 
1m gleichen Jahre (1921) demonstrierte Pa pe in der Oberrheinischen Gosellschaft ftir Geburtshilfe 

und Gynakologie ein "Fibrolipom" der Tube. 
1928 berichtete Shaw tiber eine Kombination von Lipom und Adenomyosis der Tube. Es handelte 

sich urn eine 40 jahrige Frau, die wegen unregelmaLliger Blutungen in die Klinik kam. Da man links neben 
dem Uterus einen Tumor ftihIte, wurde die Laparatomie gemacht. Der Tumor erwies sich als Tuboovarial­
cyste. Da auLlerdem der Uterus einige kleine Myome enthielt, und da die rechten Adnexe in Adhasionen 
eingebettet waren, wurde die supravaginale Amputation des Uterus und der Adnexe ausgeftihrt. An der 
Pars isthmic a der rechten Tube fand sich ein Knoten der den Eindruck eines subserosen Lipoms machte. 
Der Durchmesser des Knotens betrug etwa "/.1 inch. Histologisch erwies sich der Knoten als Lipom, das unter 
der Serosa des Isthmus saLl, das sich aber zum Toil auch in die Muskulatur hinein erstrcckte. Von hier aus 
drang reichlich endometrioides Gewebe in das Lipom hinein vor. S haw bezoichnete deshalb die Geschwulst 
aIs "Adenomyolipom". 

1 Rokitansk y, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bd. 3, S. 442. Wien 1861. 
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1929 besehrieb Sampoerno ein kirsehgroBes Lipom der reehten Tube, das als Zufallsbefund an 
dem wegen Uteruseareinom exstirpierten Genitale einer 52 jahrigen Frau entdeekt wurde. 

Pathologische Anatomie. 

Die bisher besehriebenen Lipome 1 del' Tuben (Rokitansky, KIob, Rob. Meyer, 
Lefort und Durand, Pape, Shaw, Sampoerno) waren kleine (R. Meyer), bis bohnen­
groBe (Klo b), kirsehgroBe (Sa mpoerno), dattelgroBe (Pa pe), walnuBgroBe (Roki tansky, 
Lefort und Durand) Tumoren. Fast stets saBen sie unter dem serosen Uberzug del' 
Tube; nul' in einem FaIle (Pape) lag die Gesehwulst im I .. umen del' Tube und sie stand 
dmeh einen 1 em langen Stiel mit del' Sehleimhaut in Verbindung. 

Man kann demnaeh submukose und subseros e Lipome del' Tube unterseheiden. 
Intramurale Lipome sind bisher aHem Ansehein naeh noeh nieht besehrieben worden, 

es besteht abel' kein Grund an ihrem Vor­
kommen zu zweifeln. 

Die subserosen Lipome del' Tube sind 
bisher auffallend haufig am ampullaren Toil 
gefunden worden. 

Der von Rokitansky beschriebene walnuB­
groBe Tumor saB "im auBeren Dritteile" del' Tube und 
auch die 3 Lipome libel' die R. Me yer berichtete, 
befanden sich aUe am ampulliiren Tubenende. 

Die Lokalisation des von P a pe beschriebenen 
submukosen Lipoms HiBt sich aus der Veroffent­
lichung nur annahernd bestimmen. Das der Klinik 
von au swarts iibersandte Praparat bestand aus einem 
5 em langen Tubenstiick mit Fimbrientrichter. 2 em 
von dem Fimbrienende entfernt war die Tube von 
dem Operateur aufgeschnitten worden. Val' del' Offnung 

.Abb. 4. Fibrolipom der Tube. lag der gut dattelgroBe, gestielte Tumor, dessen 1 em 
(.Aus Pape, JllIschr. Geburtsh. ;'9.) langer Stiel isthmuswarts von del' Schnittoffnung 

inserierte (Abb. 3). 

In del' Beobachtung von Sampoel'no saB das Lipom nUl' "wenige Zentimeter" 
vom Ostium abdominale del' Tube entfernt. 

Uber das Verhaltnis des Sitzes del' Lipome zum Quel'schnitt del' Tube 
liegen bis jetzt nul' sparliehe Angaben vor. 

Das walnuBgroBe Lipom Rokitanskys saB am "vorderen und oberen Umfang" del' Tube; del' 
"Fettwulst" R. Meyers war del' freien Tubenkante aufgelagert. In dem FaIle von Shaw ging del' Tumor 
von del' Vorderflaehe des Isthmus aus. 

Uber die Beteiligung del' reehten und del' link en Tube laBt sieh aus del' bisher 
vorliegenden Kasuistik kein Urteil gewinnen. 

In den Fallen von Rokitansky, Shaw und Sampoerno saB das Lipom an del' rechten Tube; 
in den ubrigen Veroffentlichungen fehlen nahere Angaben. 

Del' makroskopisehe Bau ist bisher nUl' selten naher gesehildert worden. Del' 
von Pap e beobachtete Tumor bestand aus mehreren, durch tiefe Furehen voneinander 

1 Es muB dahingestellt bleiben, ob sich unter diesen "Lipomen" nicht auch oinfaehe Fettgewebs­
hyperplasien befinden, da eine scharfe Grenze zwischen geschwulstmaBiger Neubildung und hyper­
plastischer Wucherung schwer zu :riehen ist. 
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getrennten La ppen. Die 0 berflache der Geschwulst war kleinkugelig. Beim Durchschneiden 

konnte man eine solidere Randzone und eine zentral aufgehellte Partie erkennen. 

_\bb. 5a. Fall von Shaw. Gl'cnze zwischen dem Lipom 
un!t del' Adenomyosis. (J. Obstetl'. 35.) 

In der Beobaehtung von Sam­

poerno war der kirschgroBe Tumor durch 

eine deutliehe Kapsel von fest em Binde­

gewebe gut gegen die Umgebung abge­

grenzt. Auf dem Durehschnitt war die 

Neubildung gelb gefarbt. 

In dem Falle von S haw entleerte 

sich beim Durchsehneiden des Tumors 

etwas teerartige Fliissigkeit. Diese stammte 

aus endometrioidem Gewebe, das die 
Neubildung stellenweise durchsetzte. 1m 

iibrigen war die Geschwulst gelappt, und 
sie bot "das typische Aussehen eines 

Lipoms". 

Auch iiber den mikroskopisehen 
Befund liegen nahere Angaben nur in den 

Fallen von Pape, Shaw und Sam-

poerno vor. 

Abb. 5 b. Fall von S haw. E'ettzellen 
iIll adenoIllyohyperplastischen Gewebe. (J. Obstotr. 30.) 

Abb.50. E'all von Shaw. Erweitel'ter Dl'iiscnschlaueh 
mitten im LipOIll. (J. Obstotr. 35.) 

In der Beobachtung von Pap e waren die einzelnen, aus Fettzellen gebildeten 0,5 

bis 1 em dicken Lappen, die im Gefrierschnitt eine schOne Fettfarbung ergaben, von einer, 

vielfaeh bis 1 cm dicken, bindegewebigen Kapsel umgeben. Von dieser zogen feinere binde­

gewebige Balken in das Innere der Geschwulst. Tumor und Tumorstiel waren iiberall 

von dem einschichtigen Cylinderepithel der Tubensehleimhaut iiberzogen (Abb. 4). 
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In dem Fane von Shaw fand sich in den bindegewebigen Septen, die den Tumor 
durchsetzten, endometrioides Gewebe. Stellenweise lagen Drusenschlauche auch direkt 
im Fettgewebe (Abb. 5a-c). 

Der von Sampoerno beobachtete Tumor bestand fast ausschlieBlich aus Fett­
gewebe. Innerhalb der Bindegewebskapsel, die den Tumor umgab, fanden sich nur wenige 
Bindegewebssepta und einige groBere, dunnwandige GefaBe. 

S e kun da re Veranderungen (myxomatose Degeneration, Verkalkung, Verknoche­
rung, Atrophie, Nekrose, Cystenbildung) sind in Tubenlipomen bisher noch nicht beschrieben 
worden. 

Uber das Verhalten der ubrigen Tube beim Vorhandensein eines Lipoms geht 
aus den bisher vorliegenden Fallen folgendes hervor: In dem FaIle von Pap e war das 
Ostium abdominale offen. Spuren alterer oder frischerer Entzundungen waren an der 
Tube nicht nachzuweisen, Adhasionen fehlten. 

Shaw erwahnt, daB die Tube, die das Lipom trug, mehrfach geknickt und von Ad· 
hasionen bedeckt war. Das Ostium abdominale war aber offen. 

In der Beobachtung von Sampoerno lag das Tubenlumen mit einigen groBeren 
GefaBen gegenuber dem Ansatz der Mesosalpinx. Mikroskopisch waren an Stelle des 
Tubenlumens nebeneinander drei einfache, mit Cylinderepithel bekleidete Gange zu sehen, 
die wahrscheinlich durch Verwachsung der Schleimhautfalten entstanden waren. Das 
zarte Bindegewebe der Tubenschleimhaut war nicht mehr vorhanden. Die Muskulatur 
war atrophisch und stark von Bindegewebe durchsetzt. Zwischen dem Tubenrest und 
dem Lipom lagen zahlreiche GefiiBe. 

Von sonstigen Genitalbefunden bei Lipombildung an der Tube ist erwahnens­
wert, daB in dem FaIle von Pape die Tube der anderen Seite der Sitz einer Graviditat 
war. Auch in der einen Beobachtung von R. Meyer (1905) war neben dem Lipom eine ekto­
pische Graviditat vorhanden. Aus der kurzen Beschreibung laBt sich aber nicht mit Sicher­
heit entnehmen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Tubenlipom und der Extrauterin­
graviditat bestand. (R. Meyer spricht von "Abdominalgraviditat"). 

Dieses Zusammentreffen von Extrauteringraviditat und Lipomen ist auffallend. Weitere Unter­
suchungen mussen zeigen, ob sich hier ein tieferer Zusammenhang nachweisen laBt. 

In dem FaIle von Shaw fanden sich neben dem Lipom und der Endometriosis der 
rechten Tube ein Uterus myomatosus und eine Tuboovarialcyste links. 

Bei der Patientin von Sampoerno war "wegen eines Uteruscarcinoms" die Total­
exstirpation vorgenommen worden. AuBerdem fan den sich am Uterus auch drei Myom­
lrnoten. 

Histogenese. 
Da das Bindegewebe der Tube normalerweise keine Fettzellen enthalt, so sind die Fettgeschwiilste 

der Tube als "heteroplastische Lipome" im 8inne Virchows anzusprechen 1. 

Untersuchungen uber die Histogenese der Tubenlipome sind bis heute noch nicht veroffentlicht 
worden. Man wird bei der Frage nach der Entstehung dieser Tumoren, aber ohne Zweifel auf die analogen 

1 Virchow (Geschwulstlehre, Bd. 1, S. 385) unterscheidet: 1. hyperplastische Lipome. Diese 
entstehen durch eine Wucherung von praeexistierendem Fettgewebe. 2. Heteroplastische Lipome. 
Diese bilden sich an Orten, an denen"Fettgewebe oder ein zurFettansammlung angelegtes Gewebe nicht als 
praeexistierend angenommen werden kann". 
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Neubildungen des Uterus zuruekgreifen durfen, dessen "interstitielles Gewebe" ebenfalls -- wie schon 
Virehow bei der Bespreehung des von Lebert beschriebenen Uteruslipoms betonte -- "nicht al~ ein zur 
Fettaufnahme praedisponiertes bekannt ist 1". 

Bei der Frage naeh der Entstehung der Lipome des Uterus werden hente 2 Mogliehkeiten erortert: 
1. Die em bryonale Gewe bsversprengung (Merkel, Knox, Seydel, Springer), 2. die "Meta­

plasie" (v. Franq ue, Chiari, v. J aeo bson, Brunnings, Kauffmann). 

a) Fiir die Versprengung von em bryonalen Fettkeimen in den Uterus kommen naeh Seydel 
zwei Moglichkeiten in Betrneht: 1. konnen die Mullersehen Gange bei ihrem eaudalen Wachstum Mesen­
ehymkeime mitsehleppen, aus denen spiiter Fettgewebe entsteht; 2. daehte Seydel daran, daB gelegentlieh 
aueh die GefaBe Fettgewebskeime in den Uterus transportieren konnen. 

Gegen diese beiden Annahmen hat R. Meyer eingewendet, daB 80wohl die M ullersehen Gange, 
als aueh die GefaBe in der Riehtung des geringsten Widerstandes waehsen und nieht fremde Keime vor 
sieh hersehieben. 

R. Meyer hat dann selbst eine sehr ansprechende Hypothese uber die embryonale Verlagerung 
von Fettkeimen in den Uterus aufgestellt. Er ging dabei von der eigenartigen Tatsaehe aus, daB von den 
11 Lipomen undLipomyomen des Uterus, die Seydel bis zum Jahre 1903 aus der Literatur zusammenstellen 
lwnnte, 8 im Korpus und von diesen 5 im Fundus und an den Tubeneeken saBen. Diese auffallende Lokali­
sation der Uteruslipome im Korpus deutet R. Meyer in folgender Weise: Man kann sich vorstellen, daB 
das Muskelbindegewebsblastem, daB den Uterus aufbauen soli, Fettkeime der seitliehen Korperwand, die 
fur das Parametrium bestimmt sind, einsehlieBt. Zu dieser Hypothese berechtigt die Entwieklung des 
Corpus uteri. Bekanntlieh liegen Mullerseher und Wolffscher Gang urspriinglieh ohne jede trennende 
Sehieht nebeneinander. Wahrend nun in den caudalen Abschnitten die beiden Kanale spaterhin noeh 
nahe aneinander liegen bleiben, so daB in der Vagina und der Cervix ein gemeinsamer Muskelbindegewebs­
mantel beide Lumina umhullt, werden im Korpus die Kanale weiter voneinander getrennt und zwar nicht 
nur durch das Muskelbindegewebe des Uterus, sondem auch durch das parametrane Fettgewebe. Diese 
beiden Gewebsarten dringen zwischen die beiden epithelialen Kanale ein, urn sie zu trennen. Dabei gruppiert 
sieh das Muskelbindegewebe mehr median, das Fettbindegewcbe mehr lateral. - Bei dieser Anordnung 
konnen gelegentlieh Storungen vorkommen und zwar am ersten dort, wo die brciteste Trennungssehicht 
ist, und wo am meistenFettgewebe zwischen Mullerschen und Wolffschen Gang eingesGhoben wird. Diese 
Stelle ist aber der Fundus uteri mit seinen Tubeneeken. 

Die Uberlegungen von R. Meyer lassen siehauch fUr die Erklarung der Tu benli po me aus embryonal 
verlagerten Fettgewebskeimen heranziehen. Aueh hier kann man annehmen, daB das Muskelbindegewebs­
blastem, das die Tube aufbauen soil, Fettkeime, die fUr das Parametrium bestimmt sind, einschlieBt. 

b) Die Entstehung von Uteruslipomen dureh Metaplasie von Bindegewebe in Fettgewebe 
(v. Franque, Chiari, v. Jacobson, Brunnings, Kauffmann) ist naeh der Ansicht von R. Meyer 
aus der bisherigen Kasuistik nieht einwandfrei bewiesen, vorlaufig aber aueh nieht ganz zu leugnen. Nach 
Borst braueht man dagegen bei der Entstehung der heterotopen Lipome durchaus nieht immer an eine 
Keimverirrung zu denken, sondern es kommt hier "eine meta plastisehe Entstehung von Fett,gewebe 
aus gewohnliehem Bindegewebe in Frage." 

An den Lipomen der Tube sind bisher noch keine Bilder beschrieben worden, die im Sinne einer 
direkten Metaplasie von Bindegewebe in Fettgewebe hatten gedeutet werden kiinnen (Wucherungs­
erseheinungen am Bindegewebe, in Verfettung begriffenc Bindegewebszellen, allmahlicher Ubergang 
von Bindegewebe in Fettgewebe an der Grenze der Geschwulst). Trotzdem muB aber die Moglichkeit, 
daB die Tubenlipome gelegentlich auch metaplastisch entstehen kiinnen,wohl zugegeben werden und zwar 
urn so mehr, als eine einheitliche Theorie flir die Lipome kaum miiglich ist (Lubarsch). 

Atiologie. 
Virchow hat den Satz aufgestellt: "Jede Lipombildung muB eine ortliche Ursaehe haben". In 

der Tat haben zahlreiehe Beobaehtungen gezeigt, daB entzundliehe und traumatische Prozesse bei der 
Entstehung der Lipome eine gewisse Rolle spielen (Lu barsch). 

Auf das Zusammentreffen von Tubenlipomen mit salpingitisehen Veranderungen ist bist heute noch 
wenig geaehtet worden. Nur Pape bemerkt ausdriieklich, daB in seinem FaIle das Ostium abdominale 
offen war, daB Spuren frischer oder alterer Entzundungen an der Tube nicht zu sehen waren, und daB auch 
Adhasionen fehIten. 

1 Virehow, Geschwulstlehre, Bd. 1, S. 373. 
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Bei dem Mangel an weiteren Beobachtungen muB es zuniichst noch dahingestellt bleiben, ob ent­
ziindliche Prozesse nicht doch unter Umstiinden eine Rolle in der Entwicklung von Tubenlipomen spielen 
kormen. Allerdings darf man in den irritativen Momenten rricht die alleiuige Entstehungsursache fUr die 
Lipome sehen, sondern man muB armehmen, daB "noch irgendwelche andere Vorbedingungen, ererbter 
oder erworbener, lokaler oder allgemeiner Natur erfiillt sein mussen" (Lu barsch). 

Klinisches. 

Der Satz von Virchow, daB das Lipom "recht eigentlich eine Geschwulst der mitt­
leren oder hOheren Altersklassen ist", scheint auch fur die Lipome der Tuben zu gelten. In 
allen bisher beobachteten Fallen fanden sich - soweit Altersangaben gemacht werden -
die Tumoren bei Frauen im mittleren Lebensalter. 

Das von Rokitansky beschriebene walnuBgroBe Lipom st.tmmte von einer 47 jiihrigen Frau. in 
dem von Pape veroffentlichten Faile war die Patientin 32 Jahre alt, der von R. Meyer erwiihnte "Fett­
wulst" wurde bei der Operation einer Extrauteringraviditiit, also ebenfalls bei einer Frau im mittleren 
Lebensalter gefunden. 

Uber die Konzeptionsverhldtnisse der Tragerinnen von Tubenlipomen liegen 
nur die Angaben von R. Meyer und Pape vor, daB in diesen Fallen gleichzeitig eine Extra­
uteringraviditat vorhanden war. In beiden Fallen stand diese allerdings in keinem nach­
weisbaren Zusammenhang mit der heterotopen Implantation des Eies. 

Irgendwelche Angaben uber die Zahl der vorausgegangenen Ge burten finden 
sich in allen bis heute beschriebenen Fallen von Tubenlipomen nicht. 

Auf die hereditaren Verhaltnisse und auf das gleichzeitige Vorkommen von Lipomen 
an anderen Korperstellen ist anscheinend noch nicht geachtet worden. 

Uber klinische Symptome, die mit der Lipombildung in der Tube im Zusammen­
hang stehen, ist heute noch nichts bekannt, da alle bisher veroffentlichten FallA ZufaUs­
befunde waren. 

d) ChondroID. 

Geschichte. 
1m Jahre 1849 berichtete J. Myrtle liber einen Tumor der linken Tube, den er als 

Zufallsbefund bei einer Autopsie gefunden hatte 1. Myrtle bezeichnete die Geschwulst 
als "fibro-cartilagineous tumour", die Beschreibung ist aber "in einer heute kaum mohr 
verstandlichen anatomischen Sprache" gehalten, so daB es "unnutze Deutelei', ware, 
"naher darauf einzugehen" (Sanger und Barth). 

Man kann im Zweifel sein, ob die Geschwulst uberhaupt Knorpel enthielt. V irchow 
hat in seiner Geschwulstlehre (Bd. 1, S. 436f.) darauf hingewiesen, daB bis zu den Zeit en 

1 Leider war uns rricht die Originalarbeit selbst, sondern nur ein Referat von Poret zugiinglich. 
Poret schreibt uber die Geschwulst von Myrtle folgendes: "Elle apparut alors comme etant fibro-carti­
Jagineuse tres resistente et sicgant dans la trompe de Fallope gauche." 

Une coupe faite dans la tumeur montra simplement sa durete cartilagineuse; et, sur la surface de la 
coupe, on voyait d'une fa90n trcs nette des arrneaux concentriques de consistence egale, mais variant 
d'epaisseur, Ie plus grandes ltaient a la circonference et ils devaient graduellement plus minces en 
allant vers Ie centre. 

Le noyau de la tumeur etait un petit corps rond de structure exactement pareille. 

Cette tumeur pouvait etre une grossesse extra-uterine arretee dans son developpement a une periode 
peu avancee .... ou bien etait - ce simplement une tumeur fibro - cartilagineuse?" 
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von Johannes Muller 1 (1836) "viele Geschwulste, welche nur eine knorpelartige Harte 

oder ein im allgemeinen knorpelartiges Aussehen hatten", "Chondroide" 2 oder "Tumores 

cartilaginosi 3" genannt wurden. Selbst Johannes Miiller, "del' das Verdienst gehabt 

hat, zuerst den histologischen Standpunkt als den maBgebenden aufzustellen", "ist es 
noch nicht gelungen, das ganze Gebiet klar zu legen" (Virchow). 

Anscheinend unter dem EinfluB yon Johannes Muller und Virchow wurde spater 

nur uber "knorpelharte" odeI' "knorpelahnliche" Gebilde in den Tuben berichtet. So 
erwahnt Klo b, daB er weiBe, lmorpelharte, birnformige kleine Knoten beobachtet habe. 
Diese gingen aus einer direkten Bindegewebswucherung del' kolbigen Fnmsenenden hervor 
und sie bestanden nur aus dichtem Bindegewebe. 

SpateI' fanden A. Doran in Papillomen (1880 3 und1886 4) und En' 5 (1883) in hyper­

trophischen :Fim brien "lmorpelahnliches" Gewe be. Eve yerglich diese knorpelahnlichen 

Knotchen mit den ganz ahnlichen Gebilden, die man am Kopfe des Nebenhodens 
finden kann. 

Jm Jahre 1901 wiesen Quenu und Longuet darauf hin, daB zuweilen auch 

alte Pyosalpingen eine Imorpelahnliche Konsistenz zeigen. Ferner erwahnten sie, daB 

LeD en t u in einem Tuben"fibrom" ein Gewebe fand, das "knorpeliiJmlich durch­
scheinend" war 6. Ferner fiihrten sie eine Beobachtung yon rrhie ba ult (1895) -­

J aco bs (1897) an '. 

Hier handelte es sich urn eine Knorpelgesch\yuIst in der rechten Tube bei linksseitiger 

'L'ubargra viditat. 

Die rechte rrube war geschlangelt, ihre \Vandungen waren Yerdickt, das Fimbrien­

ende geschlossen. Auf dem Durchschnitt zeigten sich stark hypertrophische zottige Wuche­

rungen. An del' Ampulle sah man einen klein en Tumor yon del' GroBe einer dicken Hasel­

nuB, mit rauher Oberflache und yon lmorpeliger Konsistenz, im unmittelbaren Zusammen­
hang mit del' auBeren Schicht del' rrubenwand. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab ein Enchondrom, das aus 
kleinen und groBen Knorpelzellen bestaml. In del' ~Iitte befand sich ein Erweichungs­
herd und an einzelnen Stellen del' Wand war Vprkalkung eingetreten. Quen u und L onguet 
denken an die Moglichkeit, daB es sich vielleicht urn einen "paratubaren" rrumor gehandelt 
hat, del' erst sekundar in die Tube gelangt ist. J edenfalls diirfte man auf Grund dieses 

1 J oh. M iiller, Rede zur Feier des 42. Stiftungstages des kg!. med.-chir. Fried. Wilhelm-Institutes. 
Berlin 1836. 

2 "Tumores cartilaginosi" finden sich na,ch Virchow (Geschwulstlehre, Bd. 1, S. 436) schon bei 
Ruysch (Epist. anat. problemat. Bd. 14, p. 5, 18, Amsterdam 1714) beschrieben; die Bezeichnung "Chon. 
droide" stammt von Heusinger (System der Histologie Th. I, S. 91. Eisenach 1822), das Wort "Chon· 
drom" (oder "Enchondrom") von Joh. Miiller. 

3 A. Doran, Trans. Pathological Soc. London. 31. 
4 A. Doran, Trans. obstet. Soc. London. 28, 231. 
5 Nach Lawson Tait, "An Undescribed Disease of the Fallopian Tubes", Obstetrical Trans. 20, 

249 (1883). Zit. nach A. Doran, Trans. obstet. Soc. London. 28. 231. Fu13note. 
6 Le Dentu, Bul. Acad. Moo. Paris. 1900. 
7 QuenuundLonguetzitieren (S.411): "Thiebault, Ann.I'Instit. Ste·Anne, 1895, und Jacobs, 

Bull. Soc. beIge de gynecol. d'obstet., 1897." - Auf S. 744 schreiben Quenu und Longuet aber 
nicht Thiebault, sondern Thibaut. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 38 
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Falles noch nicht mit Sicherheit auf das Vorkommen von Enchondromen der Tube 

schlieBen 1. 

Quenu und Longuet konnten also bis zum Jahre 1901 weder sichere Anhalts­
punkte fiir das Vorkommen von Enchondromen noch iiberhaupt von Knorpelsubstanz 
in der Tube auffinden. Auch Fromme und Heynemann (1910) erwahnen das Vor­
kommen von Knorpel in der Tube nicht. 

Es scheint aber doch, daB gelegentlich echte Enchondrome in der Tube vorkommen. 
Meyer-Riiegg bringt wenigstens in seinem "Kompendium der Frauenkrankheiten" eine 
Abbildung von einem strahlenfOrmigen Chondrom in der Tubenwand (Abb. 6). Leider 
fehlen alle naheren Angaben. 

AuBerdem veroffentlichte Outer bridge (1914) als "polyposes Chondrofibrom" der 
Tube folgende Beobachtung: In einer wegen Extrauteringraviditat entfernten Tube fand 

Abb. G. Enchondrom der Tube. (Aus Meyer·Ruegg, Kurzes 
Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 5. Aufl., S. :nO. 1923.) 

sich nahe dem Placentargebiete eine 
das Tubenlumen fast vollig ausfiillende 
polypose Geschwulst. Dienahere Unter­
suchung ergab, daB es sich um ein 
zum Teil degeneriertes Fibrom han­
delte, in dessen Innerem sich auBer 
hamorrhagis;:,hen Herden und fettig 
degenerierten Stellen auch eine Knorpel­
insel fand. 

Es muB dahingestellt bleiben, ob 
man in dies em Fane von einem Chon-
drom, also von einer geschwulstmaBigen 

Wucherung des Knorpels sprechen darf. Zum mindesten ist die Moglichkeit denkbar, 
daB es sich um eine einfache Einsprengung von Knorpelsubstan.>: handelte . 

Gleichwohl kann das gelegentliche Vorkommen von Knorpel in der Tube nicht In 

Abrede gestellt werden. 
Das V orkommen von Knorpel liiBt sich auf zwei verschiedene Arten erkliiren, namlich: 
1. Durch Metaplasie von Bindegewebe in Knorpel. 
2. Durch embryonale Keimversprengung. 

1 Das ganze - "Enchondrome de la trompe" iiberschriebene - Kapitel in der Arbeit von Quenu 
und Longuet lautet: "II arrive parfois que (I'anciennes pyosalpingites offrent une fermeM qui rappelle 
Ie tissu cartilagineux. Cette apparence Q ete signaIee aussi dans les fibromes de la trompe; nous verrons 
que dans une observation de Le Dentu, Ie neoplasme se montrait, a la coupe, forme "par des arborescences 
de nature evidemment fibreuse qui supportaient un tissu moins ferme, translucide comme du cartilage". 
Ce ne sont la que des apparences, et pour titre en droit de parler d'enchondrome de la trompe il faut, par 
l'examen microscopique, constater la presence de cellules cartilagineuses. I.e cas suivant de Thibaut 
serait-il un enchondrome vrai de la trompe? II est relatif a une grossesse tubaire avortee avec kyste sanguin de 
la trompe gauche, et tumeur oartilagineuse de la trompe droite. 

Cette trompe droite etait flexueuse, a parois epaissies, aveo pavilIon ferme. La section montrait 
des villosiMs tres hypertrophiees. Sous Ie pa;vilIon, on voyait une petite tumeur de la grosseur d'une grosse 
noisette, a parois rugueuses, de consistance cartilagineuse, et faisant corps avec la tunique externe de la 
trompe. A l'examen microscopique, on trouva sous Ie pavillon, dont les franges etaient soudres, un enchon­
drome forme de tissu cartilagineux a petites et a grandes cellules. La partie centrale etait ramollie et les 
parois en certains points etaient atteintes de degenerescence calcaire. 

Cette observation unique ne permet pas de conclure d'une fa<;on formelle a l'existence d'enchondromes 
tubaires, la tumeur en question etait peut-titre para-tubaire avec englobement consecutif de la trompe." 
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Eine metaplastisehe Entstehung von Knorpel in der Tube ist bis heute noeb nieht beobaehtet 
worden (R. Meyer) 1. 

Fur die Mogliehkeit einer em bryonalen Versprengung von Knorpel in die Tube sprieht einmal 
die Tatsaehe, daB schon im embryonalen Uterus Knochengewebe gefunden wurde (R. Meyer). Weiter 
laBt sich hier aueh eine Beobacbtung von Hal ban 2 heranziehen, der im Ovarium eines Affen eine Knorpel­
insel fand. R. Meyer nimmt an, daB es sieh in dem FaIle von Halban urn Reste eines ursprunglieh multi· 
potenten Keimgewebes handelte, und daB die iibrigen Teile des teratomatosen Anlagematerials zugrunde 
gegangen sind. 

Nicht unerwahnt darf bleiben, daB man bei dem Befund von Knorpel in der Tube (und im 
Uterus) immer aueh an die Mogliehkeit denken muB, daB es sich urn fetale Reste handelt, 
die von einer vorausgegangenen Schwangerschaft zuriickgeblieben Rind (Kaufmann). 

e) Osteom. 
Einwandfreie Osteome der Tube sind bisher noch nicht beschrieben worden 3. 

Wiederholt wurde aber schon Knochenbildung in der Tube beobachtet (Michaud, Emeli­
j anow, Pozzi und Bender, 2 FaIle, A uvray, Strong, Lehmacher 2 Falle, Reichelt 2 FaIle) 4. 5. 

Makroskopisch werden die Knochenbildungen beschrieben als UIlregelmaBig geformte, stein­
harte Massen (Michaud), als Knochenplattchen von dreieckiger Gestalt, 1 cm Seitenlange und 1 mm 
Dicke (Strong), als umschriebene hirsekorn- bis haselnuBgroBe Knoten (E milijanow, Pozzi und Bender, 
Lebmacher). 

Mikroskopisch fanden sich - soweit nahere Beschreibungen vorliegen - unregelmaBige Knochen­
spangen, die breitere und schmalere, oft verzweigte Auslaufer in das umgebende Gewebe ausschickten. 

Die Knochensu bstanz war in de! Regel lamellar geschichtet, seltener fein gestreift. In ihr fanden 
sich zahlreiche Knochenkorperchen. Lehmacher konnte in dem einen seiner beiden Falle an ver 
einzelten Stell en eine Kommunikation der Knochenhohlen untereinander mittels feiner Auslaufer fest­
stellen. Er schloB daraus auf ein jiingeres Alter der betreffenden Knochenpartie gegeniiber anderen Stellen, 
an denen eine derartige Kommunikation nicht nachzuweisen war (Abb. 7). 

1 R. Meyer, Erg. Path. 9, II, 637. 
2 Halban, ZbI. Gynak. 1903, 771. 
3 E melij anow, hat zwar ein erbsengroBes Knochenstuck, das er in einer Hydrosalpinx fand, als 

"Osteom der Tube" angesprochen. Der autonome Charakter der Neubildung ist in diesem FaIle aber 
nicht erwiesen und im Hinblick auf das Vorkommen des Knochengewebes in einer Hydrosalpinx auch nicht 
wahrscheinlicb (Lehmacher). 

4 Auch in der alteren Literatur wurde mehrfach iiber das Vorkommen von Knochengewebe in den 
Tuben berichtet. Die betreffenden Beobachtungen sind aber teils nur ungenugend beschrieben, teils sind 
sie nicht einwandfrei. 

Bereits Th. S. Lee (1847) erwahnt (zit. nach Orthmann) das Vorkommen von "Knochen­
geschwulsten" in der Tube. Lee fiihrt einen Fall von Baillie (Morbid Anatomy of the Uterus) an, in dem 
sich auf der au13eren Flache der Tube eine harte, runde Geschwulst fand. "Das Gewebe hatte ganz dasselbe 
Aussehen, wie bei jenen Geschwiilsten auf der au13eren Flache der Gebarmutter, weIche aus einer harten, 
weiBen, von festen membranosen Bandern durchzogenen Substanz bestehen". "Lee halt ein derartiges 
Vorkommen fiir sehr selten, doch ist er mit Hooper (Diseases of the Uterus) der Ansicht, daB knocherne 
Geschwiilste haufiger in der Hohle der Fallopischen Trompeten vorkommen, zuweilen auch im 
Zellgewebe oder im Peritonealiiberzuge. Er fand eine solche Geschwulst, von der GroBe einer Olive, im 
Lumen der Tube; der Innenra,um der Tube war dadurch zerstort und die Tube endigte in einem Blindsa,ck. 
Lee berichtet ferner von einem Praparat im Museum des Kings College, bei dem sich eine kleine knocherne 
Geschwulst in den Wandungen der Fallopischen Tube befindet." 

Auch Rokitansky (Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Bd. 3, S. 433. Wien 1861) erwahnt 
kurz, daB in entziindlich entstandenen Tubensacken zuweilen "eine Verkniicherung der iIllJeren Schichten 
des Tubarsackes zu osteoiden Pliittchen" vorkommt. Haufiger findet man nach Roki tansky "in den 
Tubarfransen und in den Fransen der Tubaranhange am Ligamentum latum verknocherte geschichtek 
Korperchen" bis zu HirsekorngroJ3e und dariiber. 

5 Nach Delannoy (Gyne. et Obstetr., 7, 311 (1923) hat auch Aisami (Heteroplastic bone formation 
with report of a case. Amer. J. med. Sci. 160, 107) Knochenbildung in del Tube beobachtet. Leider war 
mir diese Arbeit weder im Original, noch im Referat zugangig. 

38* 
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Volkmannsche KaniiJchen konnen vorhanden sein (Michaud, Lehmacher Fall 1), sie konnen 
aber anscheinend auch fehlen oder jedenfalls nicht sicher festzustellen sein (Stron g). Ha verssche Lamellen 
wurden vermisst (Michaud, Strong, Lehmacher). Michaud suchte auch vergeblich nach Sharpey­
schen Fasern. 

Zwischen den Knochenbii,lkchen fand sich haufig typisches Knochenmark (Michaud, Strong, 
Lehmacher) (Abb. 7). 

Dieses hestand aus einem netzartigen, zuweilen kompakteren Stiitzgewebe, das zahlreiche Fett­
zellen und auBerdem "grosskernige Elemente", ferner Lymphocyten, Leukooyten, Erytbrocyten und 
"unregelmaBig geformte, mitunter mit Auslaufern versehene Zellgebilde" enthielt (Lehmacher). Michaud 

Abb. 7. Knochenbildung in der Tube. Halber 
Querschnitt durch die linkc Tube. Die Knochen 
"n den Knochenkorperchen erkennbar. Das 
M"rk reich "n FcttzeJlen. Die Detritusmassen 

zum Teil umsallmt von Knochen. 
(Ails Lehmacher, Arch. Gynak. 105, 288.) 

erwahnt auch "zahlreiche mononukleare Elemente mit ex­
zentrisch gelegenem Kern und eosinophil gekorntem Proto­
plasma. Neutrophile Zellen konnte Michaud nicht mit 
Sicherheit, basophile iiberhaupt nieht nachweisen 1. 

h h 

e 

Abu. 8. Knochenbildung in del' Pars isthmica del' linken Tube. 
" Detritus mit Kalk, b Knochen, c Knochenm"rk. 

(Ails Lehm"cher, Arch. Gynak. 105, 298.) 

Die Grenze zwischen Knoehenmark und Knoehenbalkchen kann ganz scharf und frei 
von knochenproduzierenden oder resorbierenden Elementen sein. Gelegentlich findet man aber auch 
typische, palisadenartige Saume dunkler, dicht stehender Osteoblasten, die eine homogene Osteoidschicht 
umgrenzen (Michaud). 

1 Nach Poscharissky (Zieglers Beitr. 38, 167) zeigt das Knochenmark bei der heteroplastischen 
Knochenbildung an den Stellen, an denen der Knochen hochdifferenziert und "offenbar" alter ist, einen 
schleimigen oder fettigen Charakter. In jiingel'en Partien besteht es dagegen aus einer lockeren, gefass­
reichen, fibrillal'en Grundsubstanz, in die sehr verschiedenartige zellige Elemente eingelagel't sind: spindel­
formige, in die Unge gezogene, sternfOrmige Bindegewebszellen, Erythrocyten, Hamatoblasten odeI' 
El'ythl'oblasten; zuweilen finden sich Megakal'yocyten, haufig kommen Lymphocyten mit wenig Proto­
plasma und Myelocyten mit viel Protoplasma, eosinophile Zellen und Fettzellen vor. AuBerdem find en 
sich nicht selten in den Lakunen am Rande des Knochens protoplasmatische vielkernige Riesenzellen 
(Osteoklasten Kollikel', Myeloblasten Robin). 

Die Grenze der Knochenbalkchen gegen das umgebende Binde- und Muskelgewebe 
der Tube war in den Fallen von Lehmacher teils ganz scharf, teils war abel' auch eine gewisse Lockerung 
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der Knochensubstanz mit einem alimahlichen Ubergang in das Nachbargewebe festzustellen. Dieses drang 
scheinbar in die Knochensubstanz ein und es wies dann einen erhohten Gehalt an grossen Kernen sowie 
eine Verbreiterung del' Intercellularsubstanz auf. 

Die Bildung von Knochengewebe ist bisher nur in Tuben mit chronisch-entziindlichen Verande­
rungen oder mit Residuen solcher beobachtet worden. 

So fanden sich in dem FaIle von Michaud in beiden Tuben nekrotische Herde, die nach Michaud 
moglicherweise tuberkuloser Natur waren; das "Osteom" E melij anows saG im uterinen Teil einer 
Hydrosalpinx; in der einen Beobachtung von Pozzi und Bender bestand eine doppelseitige Salpingo­
oophoritis, in dem zweiten Fane fand sich eine doppelseitige eitrige Salpingitis. Strong fand die von ihm 
beschriebe e Verknocherung in einer Tube mit chronischer Salpingitis tuberculosa. In dem einen Falle 
von Leh m a cher waren beide Tuben stark verI angert, stellenweise hypertrophisch und an ihren Fimbrien-

R st <It· 
'Cub('fllab) rinthr-

\ Inrkhi;hh' 

.......... .."..~-Kllochrnb, Ikeh"u 

l[)nllllo. 
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Abb. 9. Knochcnbildung ifl cler Tube. Fall von Reichelt. (Aus Arch. Gynak. ta-l, 669, Abb. 3.) 

enden fest miteinander verwachsen. Ferner bestanden ausgedehnte Obliterationen des Tubenlumens 
und an der rechten Tube war iiberdies eine Salpingitis isthmica nodosa vorhanclen. In cler zweiten Beob­
achtung von L ehmacher war in del' Tube makroskopisch kein pathologischer Befund zu erheben, mit 
Ausnahme eines fast erbsengroLlen, kalkharten Knotens im ampullaren Teil. Mikroskopisch fand sich an 
del' Stelle, an der del' Knoten saLl, eine ausgedehnte Obliteration des Lumens, das Epithel war nirgencls 
mehr vorhanden. An del' Stelle des Tubenlumens fanden sich (Abb. 8) nekrotische Massen mit Kalli­
saumen und Knochengewebe. Lehmacher nimmt an, class infolge einer weit zuriickliegenden Entziinclung 
einerseits direkt die Obliteration eintrat und dass andererseits Exsudatreste zuriickgeblieben waren, die 
allmahlich verkalkten und dann verknocherten. Als weitere Beweise fiir ehemalige entziindliche Prozesse 
fiihrt Lehmacher an, dass an den rechten Adnexen peritoneale Adhasionen vorhanden waren, und daLl 
auLlerdem eine Atresie des Cervicalkanales bestand. 

Die von Michaud und Lehmacher beobachteten nekrotischen Herde in der Tubenwand 
erschienen als verschieden groLle, unregelmaGig geformte, feinkornige Massen, die sich zum Teil scharf 
gegen das umgebende Gewebe absetzten, zum Teil ohne deutliche Grenze in dieses iibergingen. Mit der 
Hamatoxylin-Eosinfarbung konnte man an diesen nekrotischen Herden eine blau violett gefarbte zentrale 
Masse von einer dunkelblauen Randzone unterscheiden. Dieser Randzone saLl bei einigen dieser Herde 
ein noch intensiver, blau gefarbter, schmaler gezackter Kalksaum auf. An anderen Stellen waren die mit 
Kalkablagerungen umgcbenen nekrotischen feinkornigen Massen von Knochensubstanz umrahmt, die dem 
Kalksaum unmittelbar anlag. Die nekrotischen Herde waren zum Teil vollstandig, zum Teil unvollstandig 
von Knochenbalken umrahmt. Vielfach war der Knochensaum von Granulationsgewebe unterbrochen, 
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das sich auch in nachster Nahe der kalkhaltigen Nekrosen fand und dann stellenweise Lymphocyten­
ansammlungen mit epitheloiden Zellen und Fremdkorperriesenzellen aufwies (Michaud). 

Die Grenze zwischen den nekrotischen Herden und den Knochenbalken bot nicht iiberall das gleiche 
Bild. Mehrfach war der innere Rand der Knochenbalken unscharf und verwaschen; an dieser Stelle befand 
sich dann ein zarter, weinroter Saum. An anderen Stellen, und zwar vor allem dort, wo der nekrotische 
Herd von einem kontinuierlichen Knochensaum umgeben war, war der innere, an die nekrotische Masse 
angrenzende Rand des Knochens ganz scharf. Lehmacher schlieBt daraus, daB in diesen Bezirken die 
Knochenbildung fertig war. 

Als Ursache der Nekrosen betrachtete Michaud in seinem FaIle eine tuberkulose Infektion der 
Tube, obwohl weder Tuberkelbacillen noch sonstige charakteristische Anhaltspunkte nachgewiesen werden 
konnten. 

Lehmacher nahm an, daB in seinem Falle die Dehnung, Zerrung und Verlagerung der Tuben 
durch ein gleichzeitig vorhandenes Uterusmyom eine gewisse begiinstigende Rolle bei der Entstehung 
der Nekrosen spielte. 

In dem Fall 1 von Reichelt konnte nur die rechte Tube untersucht werden. In dem uterinen Ab­
schnitt der Tube waren die teilweise verdickten Schleimhautfalten miteinander zu einem "Tubenlabyrinth" 
verlotet. In dem Stroma der Falten fanden sich aus Epitheloidzellen aufgebaute Knotchen mit Langhans­
schen Riesenzellen, auBerdem "Kalkkliimpchen" und "vereinzelt kleine Knochenstippchen". Die Schnitte 
aus dem abdominalem Teil der Tube zeigten in dem erweiterten Lumen eine kornige, "von Cbolesterin­
Hicken durchsetzte Zerfallsmasse", die von einem hyalinen, wechselnd breiten, ringformigen Gewebsband 
umschlossen wurde. Diese enthielt "in den von dem Hohlsaum abgekehrten Lagen" an einzelnen Stellen 
Kalkablagerungen mit umschriebenen Verknocherungsherden (Abb. 25). 

In dem zweiten FaIle von Reichelt zeigten beide Tuben an ibren ampullaren Enden eine Auf­
treibung. 1m Lumen fand sich hier breiiger, von Cholesterinkrystallen durchsetzter Inhalt. Die Wand 
enthielt Knochenschalen. Mikroskopisch fand sich auch hier - wie im ersten FaIle - die Lichtung 
von einem hyalinen, kernlosen, gewellten Gewebsstreifen umgeben. In seinen auBeren Scbicbten 
lagen zahlreiche, unregelmassig begrenzte Verkalkungsberde. An diesen konnte man erkennen, daB 
erhalten gebliebene Bindegewebszellen in die Spaltraume der verkalkten Masse wie Knocbenkorperchen 
eingeschlossen waren. Vereinzelt war auch "echtes Knochengewebe" vorhanden mit zarten, grossere 
Fettmarkraume umsaumenden Balkchen. 

In dem ersten Falle von Reichelt konnte eine Tubentuberkulose histologisch einwandfrei nach­
gewiesen werden, in dem zweiten FaIle konnte "die tuberkulose Grundlage der Veranderung zwar nicht 
mehr aufgedeckt werden", sie erschien aber "dem ganzen Befund entsprechend, mehr als wahrscheinlich". 

Die Knochenbildungen konnen sich in beiden Tuben (Michaud, Lehmacher Fall 2, Reichelt 
Fall 2) oder nur in einer Tube (Pozzi und Bender [zwei Faile], Emelijanow, Strong, Lehmacher 
Fall 2) finden 1. 

Eine Bevorzugung der linken oder rechten Tube durch die Ossifikationsprozesse laBt sich in dem 
kleinen bisher vorliegenden kasuistischen Material nicht nachweisen. In den bisher beschriebenen Fallen 
war 7 mal die rechte (Michaud, Emelijanow, Pozzi und Bender Falll, Strong, Lehmacher Falll, 
Reichelt Falll und 2) und 5 mal die linke Tube (Michaud, Pozzi und Bender Fall 2, Lebmacher 
Fall 1, Lehmacher Fall 2, Reichelt Fall 2) ergriffen. 

Ein EinfluB des Alters der Patientinnen auf das Vorkommen von Ossifikationsprozessen in den 
Tuben laBt sich nicht nachweisen Die bisher ausschlieBlich beobachtete Entstehung der Verknoche­
rungen auf entziindlicher Grundlage laBt daran denken, daB illr Auftreten an das geschleobtsreife Alter 
gebunden ist. Da aber der Tubentuberkulose - bei ihrer ausgesprochenen Neigung zur Nekrosenbildung -
zum mindesten eine gewisse pradisponierende Rolle in der Genese von Ossifikationsprozessen nicht ab­
gesprochen werden kann, und da sie andererseits schon in friihester Jugend vorkommt, so ist es denkbar, 
daB Knochenbildungen in den Tuben sich auch schon vor der Geschlecbtsreife find en konnen. In der 
Tat scheint auch die Beobacbtung von Michaud, der in beiden Tuben eines 2ljahrigen, noch nicht men­
struierenden Madchens Knochenherde fand, in diesem Sinne zu sprechen, wenngleich es nicht gelang in 
den exstirpierten Adnexen sichere Zeichen einer Tuberkulose nachzuweisen. 

Die Entstehung des Knochengewebes in den Tuben hat man sich nach Poscharissky und 
Lehmacher so vorzustellen, daB es im AnschluB an die chronisch-entziindlichen Vorgange zu Nekrosen 
in der Tubenwand kommt. Bei dem Eintrocknen der nekrotischen Massen £!Jllen Kalksalze aus, es kommt 
zur Verkalkung. In der Umgebung dieser Kalkherde entwickelt sich aUE dem umgebenden Bindegewebe 

1 In dem Falle 1 von Reichelt konnte nur eine - die rechte - Tube untersucht werden. 
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ein zell- und gefaBreiches Granulationsgewebe. Dieses wachst in die verkalkten Massen ein und bringt 
diese ZUI Resorption. Ein Teil der jungen Bindegewebszellen (Fibroblasten) des Granulationsgewebes 
differenziert sich zu Osteoblasten; diese scheiden dann eine homogene (genauer feinfibrillare) Grundsubstanz 
(osteoides Gewebe) aus, die duch Kalkaufnahme zu Knoehen wird. 

Del ganze ProzeB durchlauft also folgende Stadien: 

N ekrose (entzundlicher oder traumatischer Natur). 

i 

Verkalkung. 

Reakti ve Bildung eines zell- und gefaBreichen Gran ulationsgewe bes in der U mge bung 
der Kalkherde. 

I 
Differenzierung von Osteo blasten aus den Fibrobla~ten des Granulationsgewebes. 

Bild ung von osteoidem Gewe be durch die Osteoblasten. 
i 

Knochen bild ung (durch Verkalkung des Osteoidgewebes). 

Neben dieser Ossifikation von verkalkten Nekroseherden kommt nach Michaud 1 moglicherweise 
noch eine andere Form der Knochenbildung in Betracht. Da sich in den Fallen von Micha ud nur an wenigen 
Stellen Osteoblasten nachweisen lieBen, und da femer nicht uberall neben dem Knochen auch Knochen­
mark vorhanden war, nimmt Michaud an, daB sich sowohl das lockere, gefaBreiche Granulationsgewebe, 
als auch das Bindegewebe direkt in Osteoidgewebe umwandeln kann. 

Die Knochenbildung wurde dann folgende Stadien durchlaufen: 

Fibrillares Bindegewebe. 
I 

Homogenisierung der Intercellularsubstanz mit Erhllltung der Bindegewebszellen in Spaltraumen 
(Osteoidbildung). 

I 

Ve~kalkung des osteoiden Gewebes = Knochenbildung. 

f) Lymphangiom. 

Geschichtliches. 
Das erste Lymphangiom der Tube wurde im Jahre 1901 von Hoehne auf dem KongreB der deut­

schen Gesellschaft fUr Gynakologie in GieBen demonstriert. Erst 3 Jahre spater (1904) wurde der zweite 
Fall veroffentlicht, und zwar von Dienst, der in der gynakologischen Gesellschaft in Breslau (17. 1. 1904) 
kurz "uber eine seltene Tubengeschwulst" beriehtete, die er als "myxofibroses Capillarangiom" bezeichnete. 
1m Jahre 1907 veroffentlichte Kermauner, der an der Heidelberger Universitats-Frauenklinik einen 
eigenen Fall beobachtet hatte (demonstriert in der Sitzung der oberrheinischen Gesellschaft fur Geburts­
hilfe und Gynakologie in Baden-Baden 10. 3. 1906) die erste ausfUhrliche Arbeit uber die bis dahin 
vorliegenden drei Falle. Weitere Beobachtungen von Lymphangiomen der Tube wurden dann mitgeteilt 
von Franz (1910), Meriel und Bassal (1911), Leighton 1 (1912), Kuster (1914), Aschheim (1922) 
Dietrich (1923), Strong (1924) 2 Falle, Aschhei m 2 (1925, 2 Falle), Silva (1928), Schiff mann (1929). 

Pathologische Anatomie. 
Die bisher beschriebenen Lymphangiome der Tuben (Hoehne, Dienst, Kermauner, 

Franz, Prankl-Leighton, Dietrich, Aschheim, Strong, Schiffmann) waren fast 
aIle kleine, linsen- bis hOchstens walnuBgroBe Tumoren. Nur in einem Palle von Asch­
heim (1925) war die Neubildung kindskopfgroB. 

1 Der von Leigh ton beschriebene Fall wurde von Frankl beobachtet und auf dessen Veran­
lassung von Leigh ton veroffentlicht. (l!'rankl, Pathologische Anatomie und Histologic der weiblichen 
Genitalorgane in Liepmann, Handbuch der Frauenheilkunde, Band. 2, S. 177. Leipzig 1914.) 

2 Aschheim berichtete 1925 uber 3 Lymphangiome der Tube. Von diesen ist aber - wie Herr 
Aschheim mir freundlichst mitteilte - der erste Fall identisch mit der Beobachtung, die Aschheim 
1922 veroffentlichte. 
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1m einzelnen finden sich folgende Angaben: LinsengroB (Dienst!, Aschheim 1925), erbsengroB 
(Silva), bohnengroB (Kermauner), knapp kirschengroB (Schiff mann), kirschgroB (Franz), nicht 
ganz so groB wie eine Erbse (Leighton '), walnuBgroB (Kuster), haselnuBgroB (Dietrich, Aschheim 
1923). Von den beiden Tumoren, uber die Strong berichtete, besaB jeder einen Durchmesser von etwa 
O,5cm. 

Die Konsistenz war teils derb (Kermauner, Dietrich, Strong), so daB der 
Tumor palpatorisch zunachst den Eindruck eines Myoms machte (Dietrich), teils bis zu 
einem gewissen Grade elastisch, so daB man an eine Cyste den ken konnte (Franz). In 
einem FaIle von As c h h e i m bestand der Tumor aus einer groBeren cystischen und einer 
kleineren soliden Partie. 

Diese verschiedene Konsistenz durfte wohl von der Entwicklung des Stromas, der 
Weite der Maschenraume und der in ihnen enthaltenen J1'lussigkeitsmenge abhangig sein. 

Die Schnittflache der Tumoren erscheint makroskopisch homogen, markig (Asch­
heim), speckig glanzend (Kermauner, Franz, Dietrich, Aschheim) und von weiBer, 
grauweiBer (Schiffmann) oder weiBlichgelber Farbe. 

Bei der Betrachtung der Schnittflache mit der I~upe lOst sich die makroskopisch­
homogene, solide Schnittflache in ein regelmaBig gestaltetes feines oder groberes, poroses, 
bienenwabenahnliches (Dietrich) Netzwerk auf. 

Histologisch bestehen die Lymphangiome aus rundliohen, liinglichen oder ganz 
unregelmaBigen, oft ampnllenartig erweiterten Hohlriiumen, Kaniilen und Spalten, die in 
ein fibrillares Grundgewebe eingelagert sind. 

In den typischen Fallen (Frankl-Leighton, Dietrich, Strong) sind die Lymph­
raume ausgekleidet mit einem einschichtigen, schmalen, platten, Endothel, dessen Elemente 
an einzelnen Stellen allerdings etwas hOher - niedrig-kubisch bis zylindrisch - werden 
konnen, aber uberall einschichtig bleiben. Dieser typische Bau fand sich in den bisher be­
schriebenen Tubenlymphangiomen jedoch nur einige Male (Beobachtungen von Frankl­
Leighton, Dietrich, Strong Fall 2). In allen anderen Fallen traten die Partien mit 
schmalem, wandstandigem Epithelbolag an Ausdehnung zuruck gegen eine mehr oder 
minder ausgedehnte Endothelwucherung. Die Endothelien waren mehrschichtig und sie 
fUIlten das Lumen zuweilen ganz aus, so daB solide Striinge und Nester entstanden; kurz, 
es fanden sich aIle Ubergangsbilder zu den Lymphangioendotheliomen. 

Kermauner (S. 47) fand die Endothelien gequollen, ihre Grenzen waren gegeneinander und gegen 
das Lumen hin unscharf; im Protoplasma lagen zahlreiche Vakuolen. Auch Franz erwahnt (S. 338) 
"Lucken im Zellprotoplasma, die durch Vakuolisierung entstanden sein dtirften"; ferner sah er Zellen, 
die den Eindruck einer syncytialen Verschmelzung machten. 

Die Lu min a der Lymphraume sind teils leer, teils enthalten sie Lymphocyten 
(Aschheim), teils findet sich in ihnen ein kOrniger, geronnener Inhalt (Franz), hier und 
da vermischt mit eigentumlichen runden Schollen von der GroBe eines Blutkorperchens 
(Kermauner S.416). 

Das Grundgewe be (Stroma) der Tubenlymphangiome wird von ganz schmalen oder 
breiteren Zugen eines fibrilliiren (Franz, Dietrich) Bindegewebes gebildet, das nicht so 
selten stellenweise hyalin entartet ist (Kermauner, Franz). 

1 Kermauner bezeichnet die Geschwulst von Dienst als uber erbsengroB. 
2 Leighton schreibt von seinem Tumor: "It is truly the youngest and earliest stage of lymphangioma." 
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Franz ist geneigt, die Bindegewebsfasem als "Reste" des Bindegewebes der Tubenwand anzu· 
sprechen. Darauf scheint ihm "das Vorkommen der Bindegewebsfasern, hauptsachlich in der Randzone der 
Geschwulst und in der Nachbarschaft der groBeren GefaBe" hinzudeuten. 

Dienst spricht von einem "myxofibrosen" Grundgewebe. Da er aber keine Angabe iiber den posi­
tiven Ausfall der Mucinreaktion macht, so ist es nicht ausgeschlossen, daB es sich in seinem FaIle nur urn 
eine sog. "schleimige Metamorphose" des Stiitzgewebes handelte, die bekanntlich in Fibromen, Lipomen 
usw. auBerordentlich haufig durch 0deme des Stromas vorgetauscht wird. 

Glatte Muskelfasern und elastische Fasern, die in den kavernosen Lymphangiomen keine 
Seltenheit sind (Borst), wurden in den Lymphangiomen der Tube bisher nicht beschrieben. 

Dagegen fand sich in dem Tumor von Franz aHem Anschein nach neben den LymphgefaBen auch 
Fettgewe be. Franz schreibt wenigstens (S. 239), daB er zwischen den Lymphraumen stellenweise 
"kleinere, runde und polygonale, triibe Lucken ohne Wandung" fand, und daB er von Schottlae nder 
und befreundeten pathologischen Anatomen darauf aufmerksam gemacht worden sei, daB es sich urn Fett­
zellen handelte "die auch ohne die nicht mehr mogliche Sudanfarbung als solche zu erkennen sind" 1. 

Franz bezeichnete den yon ihm beobachteten Tumor als "Lymphangiolipom". Da aber der 
Nachweis fehlt, daB das Fettgewebe geschwulstmal3ig wucherte, so spricht man wohl besser von einem 
Ly mphangio rna Ii po matodes. 

BlutgefaBe finden sich in dem Stroma der Tubenlymphangiome im allgPlUPinen 

nur sparlich (Kermauner, Franz, Dietrich). In der Regel handelt es sich urn schmale 
Capillaren, die an den roten Blutkorperchen kenntlich sind, die sich in ihnen Iwfinden. 

Daneben kommen auch groBere, von einem deutlichen Muskelmantel umgebene GefiiBe 
vor. Diese finden sich vorzugsweise in den Randpartien des 'rumors, (}11ranz, Dietrich), 

sie konnen aber auch, wenn auch nur vereinzelt, in den zentralen Teilen del' Geschwulst 
gefunden werden. 

Die Frage, inwieweit es sich bei diesen groBeren Gefiil3lumina urn Arterien oder Venen handelte, 
lii.Bt sich aus den bis heute vorliegenden Veroffentlichungen nicht entscheiden. Franz faBt die groBeren 
GefaBe "als der Tubenwand entstammend" auf. 

Wiederholt wurden in der Peripherip der Tubenlymphangiome Lymphocyten­
anhaufungen gefunden (Kermauner, Franz, Frankl-Leighton, Dietrich, Asch­
hpim, Strong (Fall 1), Schiffmann). 

Kermauner erwahnt, daB in seinem FaIle "ein unvollstandiger Wall von Rundzellenhaufen den 
Tumor auBen" umgab, "in deren Bereich die Neubildung jedoch auch bereits lebhaft vorzudringen" 
begann. 

Franz fand an der auBeren Grenze der Geschwulst, zum Teil ganz im Tumor gelegen, einen mehr­
fach unterbrochenen Wall von Rundzellen. Diese lagen teil~ im Stroma zerstreut, teils waren sie in runden 
Haufen angeordnet, meist in der nachsten oder etwas weiteren Umgebung eines groBeren BlutgefaBes. 
Die Verteilung war derartig, daB die Rundzellenhaufchen in den Abschnitten, an denen die Muskulatur 
durchbrochcn oder die Geschwulst unmittelbar von Muskelfasern umgeben war, im Bereiche der Muskulatur 
der Tubenwand oder in den Randpartien des Tumors lagen. In den Abschnitten hingegen, an denen die 
Muskelschicht, ohne durchbrochen zu sein, die Schleimhaut oder den Tumor ringsum umgab, fanden sich 
keine Hii.ufchen, sondem die Rundzellen waren nur auBerhalb der Muskelwand diffus eingestreut. Die 
umschriebenen Rundzellenherde lagen hauptsachlich in den del' Mesosalpinx benachbarten Partien. 

In den urn schri e benen Lymphocytenansammlungen verliefen kleinste, bisweilen mit Blut 
gefiiIlte Capillaren und solide, aus schlanken Zellen zusammengesetzte Faden. Es handelte sich wohl 
urn Endothelsprossungen. AuBerdem waren in den groBeren Hii.ufchen kurze, zarte Balkchen ein­
gelagert, denen einzelne Zellen vorgelagert waren. 1m Zentrum der Knotchen lagen mebrfach deutlich 
epithelioide Zellen. 

In dem Falle von Aschheim (1923) lagen an der Peripherie -- teils in runden Herden, teils in 
Streifen - Lymphzellenhaufen, "die hier und da eine Ansammlung hellerer Zellen, abnlich wie in den 
Keimzentren der Lymphdrusen" zeigten. 

1 Frankl macht darauf aufmerksam, daB kleine Lipome nach Extraktion des Fettes Lymphangiome 
vortiiuschen konnen. 
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Auch Dietrich fand in der Peripherie des Tumors Rundzellenanhaufungen, die in dem ganzen 
Muskelmantel verstreut waren. Auch in den Septen zwischen den Hohlraumen fanden sich zahlreiche 
Rundzellen, "Befunde wie man sie bei keinem der iibrigen beschriebenen Lymphangiome vermiBt, wie sie 
zum Bilde des Lymphangioms gehOren". 

Nach Borst (Aschoff I, S. 777) liegen die jungen LymphgefaBendothelrohren haufig in lympho. 
cytenreichem, weichem Bindegewebe; es kommen manchmal auch formliche, knotige Herde vor, die ganz 
aus anastomosierenden neugebildeten LymphgefaBen bestehen". 

Die Bevorzugung einer Tube durch die Lymphangiombildung laBt sich nicht nach­
weisen. In den bisher veroffentlichten Fallen war dreimal die rechte Tube (Hoehne, 
Kermauner, Dietrich) und viermal die linke Tube (Franz, Frankl-Leighton, 
Aschheim, Schiffmann) befallen 1. 

Die Lymphangiome konnen am Isthmus (Hoehne, Kermauner, Dietrich, 
Aschheim, Silva, Strong Fall 1) in der Mitte (Frankl-Leighton, Schiffmann) 
und im ampullaren Abschnitt der Tube (Dienst, Franz) vorkommen. 

Angaben iiber das Verhalten des Tumorsitzes zur Circumferenz der Tube liegen leider 
nur vereinzelt vor. In den Fallen von Hoehne und Kermauner lag die Geschwulst 
direkt dem Ansatz der Mesosalpinx gegeniiber, in der Beobachtung von Aschheim (1923) 
verlief "die Tube im oberen Teile des Tumors", in der Beobachtung von S chiffmann 
saB der Tumor an dem mesosalpingealen Abschnitt der Tube. 

Das Lumen der Tube wird durch die Geschwulstbildung entweder iiberhaupt nicht 
beeinfluBt (Hoehne), es kann aber auch durch die Neubildung zu einem bogenfOrmigen 
(Kermauner, Schiffmann) oder sichelformigen (Franz) Spalt komprimiert werden. 
In dem Falle 1 von Strong war es obliteriert. Die in dem Falle von Kermauner kuppel­
fOrmig in die Lichtung des Eileiters hineinragende Partie der Neubildung war iiberall von 
Schleimhaut iiberzogen. Diese zeigte teils noch Falten, teils war das Oberflachenepithel 
verschmalert und oft war es zu einem bandartigen Streifen endothelahnlicher, aber intensiver 
gefarbter platter Zellen ausgezogen. 

Gegen die iibrige Tubenwand konnen sich die Lymphangiome entweder scharf ab­
setzen (Dietrich), oder sie. gehen diffus und infiltrierend in die Umgebung iiber [Ker­
mauner, Franz, Aschheim, Strong (Fall 1)]. Die umgebende Muskulatur der Tube 
erscheint dann am Rande der Geschwulst besenartig aufgefasert und zersprengt (Ker­
mauner, Aschheim 1925, Schiffmann), oder atrophisch (Franz). 

In den meisten Fallen saBen die Lymphangiome in der Muskulatur der Tube. 
In einzelnen Fallen reichte der Tumor von der Tubenschleimhaut bis zur Serosa. 

Kermauner vergleicht die Form der von ihm beobachteten Neubildung mit einem Hemdenknopf. 
Die runde, groBere Platte saB in der Schleimhaut, das Verbindungsstiick in der Muskulatur und die kleinere 
halbkugelige Platte in der Serosa. Kermauner nimmt deshalb an, daB die NeubiIdung von der Schleim­
haut ausging. Auch in dem Fane von Franz war die Neubildung aus der Muskulatur einerseits nach der 
Sohleimhaut, andererseits unter die Serosa der Tube vorgedrungen. Die Schleimhautfalten waren groBten­
teils verstrichen, von der Schleimhaut war an diesen Stellen nur noch das vollig plattgedriickte Epithel 
erhalten. 

Die Serosa war in dem Fane von Franz von der Neubildung durchwachsen, in dem 
Fane von Kermauner konnte sie auch mikroskopisch nicht mehr differenziert werden, 
"so daB man also fOrmlich von einem beginnenden Durchbruch sprechen" konnte. 
----------

1 In den beiden Fallen von Strong fehlen Angaben dariiber, ob die Tumoren in der rechten oder 
linken Tube saBen. 
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An den geschwulstfreien Eileiterabschnitten wurden, soweit Angaben dariiber 

vorliegen, keine pathologischen Veranderungen festgestellt (Dietrich, Franz, Aschheim, 
Schiffmann). Nur in der Beobachtung von Kermauner war die Serosa der rrube mit 
Adhasionen und zahlreichen, von einschichtigem Zylinderepithel ausgekleideten Serosa­
cyst chen bedeckt. Ferner fanden sich in den Schleimhautfalten ste1l8nweise "d8utliche 
chronisch entziindliche Veranderungen, V 8rbreiterung und Verdichtung deR Ktromas", so daB 
Kermauner einen chronisch entziindlichen Zustand annahrn. 

Das Ostium abdominale der Tube war in allen Fallen, in den Angaben dariiber 
vorliegen (Kermauner, Dietrich, Franz, Schiffmann, tltrong 2 Fiille) , offen. 

Von sons tigen Neb en befunden ist auffallend, daB in nahezu allen Fallen (Hoehne, 
Dienst, Kermauner, Franz, Frankl-Leighton, Aschheim) neben dem IJymphall­
giom in der einen Tube U terusmyome vorhanden waren. 

Nur in den Fallen von Kuster, Schiffmann und Aschheim 1925 Fall 3 ist diese Komplikation 
nicht erwahnt und Dietrich sowie Strong (2 Falle) berichten auwriicklich, daB in ihren Fallen Myome 
fehlten. 

Histogenese. 
Door die Histogene8e der Lymphangiome ist heute noch sehr wenig bekannt. .,Da wir .. uber die 

NeubiJdung von Lymphbahnen uOOrhaupt sehr wenig wissen und obendrein iiber die spezielle physio­
logische Ausbildung dff' lymphatischen Systems in den einzelnen Organen und Organbezirken nur unvoll­
kommene Vorstellungen haben, ist es in den besonderen Fallen des starknen Hervortretens der Saft­
kaniiJe uberaus schwierig zu entscheiden, wieviel bei einem beobachteten Zustand einer wirklich neuen 
Bildung von Lymphbahnen entspricht, und wieviel auf Rechnung der Metamorphose praexistierender 
LymphgefaBe zu setzen ist" (Borst) 1. 

Diese Schwierigkeit gilt auch fUr die Lymphangiome der TuOOn. Auch bei diesen kann man im 
Zweifel sein, ob es sich urn echte Geschwulstbildungen oder urn Hamartome (E. Albrecht), also urn hyper­
plastische GewebsmiBbildungen, ode~ urn einfache postembryonale lymphangiektatische Hyperplasien 
handelt. 

Franz nimmt an, daB seine Geschwulst "wahrscheinlich kongenital" entstanden und als "homo­
plastische Neoplasie ausgehend von praexistenten LymphgefaBen" zu deuten ist. 

Dietrich denkt in seinem Faile an Zellausschaltung und Aberration bei der embryonalen Ent­
wicklung im Sinne von Cohnheim. 

Leighton laBt anscheinend aueh eine postembryonale Entstehung der Lymphangiome zu, wenn 
er schreibt, daB durch das zentrifugale Warhstum von Uterusmyomen die LymphgefaBe der Tube ver­
sehlossen werden konnen, und daB dieser VersehluB als Reiz zu einer ~eubildung fUhren kann. 

Der histogenetisehe Ausgangspunkt wird von den meisten Autoren (Hoehne, Dienst, Franz, 
Frankl, Dietrich) in die Muskulatur der Tube, von Kermauner in die Sehleimhaut verlegt. 

Atiologie. 
Die Frage, inwieweit en tzundliche Prozesse an der Tube eine Rolle bei der Entstehung von 

Lymphangiomen spielen, laBt sieh heute noch nieht beantworten. Soweit Angaben vorliegen, Waren nur 
in dem Falle von Kermauner entzundliehe Erseheinungen vorhanden. In den Schleimhautfalten fanden 
sieh stellenweise "deutliche chroniseh-entziindliche Veranderungen, Verbreiterung und Verdichtung des 
Stromas"; die Serosa der Tube war mit Adhasionen und zahlreichen Serosaeysten bedeckt.-- Das Ostium 
abdominale der Tube war in allen Fallen, in denen Angaben daruber vorliegen (Kermauner, Franz, 
Dietrich), offen. 

Auch die iitiologischen Beziehungen zwischen den Lymphangiomen der Tube und den sie haufig 
begleitenden Myomen des Uterus sind noch dunke!. 

Die Kombination von Tubenlymphangiomen und Uterusmyomen ist schon Frankl aufgefallen, 
und er hat darauf hingewiesen, daB Lymphangiektasien bei Uterusmyomen nieht selten vorkommen 

1 Borst, GeschwuIstlehre, Bd. 1, S. 192f. 
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(Todyo) 1. Leighton fiihrt die Lymphangiombildung in der Tube beim Vorhandensein von Uterus­
myomen auf zwei, einzeln oder kombiniert wirkende Momente zuriick, namlich I. auf eine biochemische 
Wirkung des Myoms ("the biochemical activity of the myoma")', 2. auf mechanische Momente ("the 
mechanical agency") 3. Kach Dietrich laBt die in seinem FaIle vorhandene Retroflexio uteri fixata "an eine 
Zirkulationserschwerung bzw. Verlegung der Lymphwege denken". "Doch konnen aIle diese Storungen 
nicht fiir eine circumscripte Tumorentwicklung verantwortlich gemacht werden" (Dietrich). 

Klinisches. 

_\1Ie bisher beschriebenen Lymphangiome der Tuben wurden als Zufallsbefunde 
gelegentlich anderer Operationen entdeckt. Eine Ausnahme macht nur eine Beobachtung 
(Pall 3) von Aschheim (1925). Hier handelte es sich urn eine 40jahrige Nullipara, die 
mit Schmerzen im Leib erkrankte. Bei der Untersuchung flihlte man eine kindskopfgroBe, 
von der rechten Uteruskante ausgehende Geschwulst. Diese erwies sich bei der Operation 
a,ls teils cystisches, teils solides Lymphangiom. Irgendwelche Beziehungen zwischen der 
Jjymphangiombildung in der Tube durch die klinischen Daten (Lebensalter, Menstruation, 
Konzeption, Symptome usw.) lassen sich aus den sparlichen bis heute vorliegenden 
Angaben nicht erkennen. 

In dem Falle von Dienst findet sich nur die Angabe, daB der Uterus wegen multipler Myome supra­
vaginal amputiert wurde. 

Die Patientin von Franz war eine 53jahrige, seit 35 Jahren verheiratete Nullipara, die sich seit 
4 Jahren im Klimakterium befand, aber seit einem Jahr an unregelmaBigen Blutungen litt. Die klinische 
Diagnose lautete: "Metrit,is oder Carcinoma oorporis uteri". An dem durch vaginale Totalexstirpation 
gewonnenen Praparate wurden folgende anatomischen Befunde erhoben: "Adenocarcinoma corporis uteri; 
Metroendometritis purulenta, Myoma intraligamentarium corporis ct isthmi uteri". 

Kermauners Patientin war 50 Jahre alt; sie hatte zwei normale Geburten durchgemacht. Die 
Menses traten seit dem 17. Lebensjahr aIle 24 Tage auf, sie waren reichlich und sie dauerten 4-7 Tage. 
Seit 4 Monaten bemerkte die Kranke eine Geschwulst im Leib, di'j) allmahlich groBer wnrde. AuBerdem 
bestanden Leib- und Kreuzschmerzen. Der Uterus war ganseeigroB, hart und hockerig. Die rechten Adnexe 
waren "etwa pflaumengroB" und druckempfindlich. Der vagirul exstirpierte kleinfaustgroBe Uterus war 
bis an den inneren Muttermund herab von einer ganzen Anzahl bis kleinhiihnereigroBer Kugelmyome 
durchsetzt. (Das Lymphangiom bildete eine bohnengroBe, spindelformige Verdickung am Isthmus der 
rechten Tube.) 

Leighton erwahnt nur kurz, daB es sich in seinem FaIle urn eine 31jii.hrige Patientin handeltc, 
die seit langerer Zeit an unregelmaBigen Blutungcn litt. Weitere Angaben fehlen. An dem exstirpierten 
Uterus fand sich ein groBes, anscheinend interstitielles Myom. 

K iister entdeckte das von ihm beschriebcne Lymphangiom "als Zufallsbefund bti einer 3 bdomi­
nalen Totalexstirpation wegen Carcinom". 

Die Patientin Dietrichs war 30 Jahre alt. Sie litt an Retroflexio uteri fixata. 

In der Beobachtung von Schiff mann handelte es sich urn eine 74jahrige Frau, bei der die vaginale 
Totalexstirpation wegen Blutungen ausgefiihrt wurde. Beide Ovarien waren carcinomatos verandert. 

1 Hier darf vielleicht auch an eine Beobachtung von Trancu-Rainer (Zentralbl. f. Gynak. 1921, 
S. 1861) erinnert werden. Diese fand daumendicke Lymphangiektasien im Netz, das mit einem erweichten 
Uterusmyom verwachsen war. 

• "With the growth of the myoma possibly some biochemical substance is generated which stimulates 
the growth or overgrowth of the lymphatic vessels in the tube which may cause a temporary lymphangi­
ectasis followed by the growth of the true lymphangioma, or perhaps there is no such stage and the lymphan­
gioma is formed from the very first by this biochemical action". 

3 " ••• with the centrifugal growth of the myoma, an actual occlusion of the lymph-vessels may 
ensue with a squeezing out of the lymph into the lymph channels of the tube on the same side as the myoma 
is located. By this a dilatation of these channels takes place and by this distention, an irritation of the 
lymph spaces is caused with a later proliferation of new ones". 
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In den beiden Fallen von Strong handelte es sich urn Frauen von 48 und 52 Jahren. Die Tumoren 
wurden als Zufallsbefund bei Operationen entdeckt, die aus anderen Grunden vorgenommen wurden. 

Der von Silva beschriebene Tumor wurde bei einer 86jahrigen Frau gefunden, die an Herzschwache 
gestor ben war. 

g) 1\lyom. 

Geschichte. 
Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts wurden alle Geschwulste von faserigem Aufbau und groBer 

Dichte als .,Tumores fibrosi", "Corps fibreux", "Desmoide" (J oh. M iiller), "Fibroide" (Roki tansky) 
bezeichnet. Zwar wurde im Jahre 1843 durch .J. Vogel der mikroskopische Nachweis erbracht" daB die 
sog. "Fibroide" des Uterus die gleiche histologische Zusammensetzung haben wie die Uteruswand. Diest' 
wichtige Entdeckung von Vogel wurde zunachst aber wenig beachtet. Erst als Virchow die Binde· 
gewebsgeschwulste scharf von den "Fleischgeschwulsten" trennte und fur diese den Namen Myome VOl'· 
schlug (1854), fand die neue Erkenntnis allmahlich Eingang. 

Die Unsicherheit in der fruheren Nomenklatur bringt es mit sich, daB verschiedene Tubentumoren. 
die man eine Zeit lang als Myome angesprochen hatte - wie Beobachtungen von ::\Ieckel, Baillie, 
Myrtle - aus der Kasuistik der Tubenmyome ausgeschieden werden mussen. Es ist moglich, daB es sich 
urn Myome gehandelt hat; da die Beschreibungen aber "in einer heute kaum mehr verstandlichen anato· 
mischen Sprache abgefaBt sind, so ware es unnlitze Deutelei, naher darauf einzugehen" (Saenger und 
Barth). 

Durch die Aufstellung des Myombegriffes wurde die Lehre von den Neubildungen del' Tuben 
zunachst nicht wesentlich gefCirdert. Hatte man fruher alle faserig gebauten und derben Tumoren als 
"Fibroide" bezeichnet, so nannte man sie jetzt "Myome", wenn nicht uberhaupt, wie z. B. in Frankreieh. 
die Bezeichnung "Fibrome" oder "Fibroide" beibehalten wurde. Der makroskopische Befund erschien 
so charakteristiseh, daB auf die mikroskopisehe Untersuehung verzichtet wurde. Aus diesem Grunde 
mussen mehrere Faile von Tubentumoren, die moglicherweise Myome waren (Sullivan 1870, Simpson, 
Thomas, Pilliet, Le Dentu, Schwartz, Barette Fall 1), ebenfalls ausgeschieden werden. 

Die Beurteilung der fruher in der Literatur erwahnten FaIle von "Myomen" del' Tube wird abel' 
aueh noeh durch einen anderen Umstand unmoglich gemacht. 

1m Jahre 1887 wies Chiari darauf hin, daB die "eigentumlichen kleinen, kugeligen, mit auffallender 
Konstanz am uterinen Ende der Pars abdominalis tubae sitzenden, sog. Fibroide odeI' Fibromyome del' 
Tuben" "durchaus keine eigentlichen Gesehwulste -' Myome" sind, "sondern vielmehr die Bedeutung 
einer umschriebenen Muscularis _. Hypertrophie und Hyperplasie" haben, "wahrscheinlich angeregt 
durch die aus Ausstiilpungen der Mucosa des Tubrnkanales entstandenen cystischen Cavitaten in del' 
Muscularis tu bae" . 

Durch diese Feststellung ist die Beurteilung der einfach als "Myome" bezeichneten, aber histologisch 
nicht naher beschriebenen Tubentumoren noch unsicherer geworden. Wenn Virehow (III, I, S.222) 
schreibt: "An der Muskelwand der Tu ben sind Myome uberaus selten und fast immer so klein, daB sie 
kaum eine besondere Erwahnung verdienen", so kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, daB sich 
unter seinen Fallen aueh die eine odeI' andere "Salpingitis isthmica nodosa" befunden haben durfte. 

Del' erste, histologisch beschriebene Fall von "Fibromyom" der Tube stammt von Spath (1891). 
Es handelte sich urn einen von Prochownik durch Operation gewonnenen rundlichen, etwa 51/2 cm 

langen, 41/2 em breiten und 4 em dicken Tubentumor. Diesel' saB in dem lateralen, versehlossenen Teil 
del' Tube. Von den Fimbrien war nichts mehr zu sehen. Das uterine Ende del' Tube war etwas erweitert 
und verdickt. Mikroskopisch fand sich eine enorme bindegewebige und muskulare Verdickung del' Tuben· 
wand, so daB das histologische Bild einem Fibromyom des Uterus zum Verweehseln ahnlieh war. Spaeth 
kommt zu dem Schlusse: "Wie aus del' Krankengeschichte ersichtlieb, war gleichzeitig ein subseroses 
und ein kleines intraparietales Fibroid del' Gebarmutter vorhand3n und wir konnen nicht umhin, nachdem 
wir aIle entzundlichen Prozesse makro· und mikroskopisch auszuschlieBen in der Lage waren, den Fall 
als eine echte Fi bro rna tose der aus den M ullerschen Gangen entstandenen Gebilde hinzustellen, ins· 
besondere die Eileitergeschwulst nicht unter die gewohnlichen Muskelhypertrophien, sondern unter die 
gutartigen Neubildungen, die lfibromyome, einzureihen." 

Sanger und Barth machen zu dem FaIle von Spaeth folgende Bemerkung: "Vergleicht man 
diese Darstellung mit den ja doch nur schematischen Abbildungen, so mochte man bei ganz unbefangener 
Betraehtung denken, eine rudimentare Uterushalfte mit Wandverdickung wie bei Haemato­
metra la teralis vor sich zu haben. 
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Ohne die Schilderung Spaeths weiter zu kritisieren, mochten wir doch auf die noch in anderen 
Punkten wohl zu sttitzende Moglichkeit hinweisen, daB es sich vielleicht um etwas derartiges gehandelt 
habe, statt einer so eigenttimlichen "Fibromatosis", welche also kein umschriehenes Fihromyom vorstellt, 
sondern, allgemein ausgedrtickt, eine exzentrische, fibromuskulare Wandverdickung eines Hohlorgans, 
dessen innere Auskleidung zudem keineswegs als tubarer Natur festgestellt worden ist". 

Pathologische Anatomie. 

Makroskopisches Verhalten. 

Die bisher beschriebenen reinen Myome der Tuben, - Spaeth (1891), Bland 
Sutton (1892), Pilliet (1894), Fabricius (1895), Taylor (1896), Berger (1898), 
Jacobs (1898), Poret (1898 2 FaIle), Schuster (1898), Riddle Goffe (1901). 

Wettergren (1901), Quenu und Longuet (1901), Carriere und Legrand (1902). 

Scharlieb (1902), Lwow (1903), Formaggini (1904), Amann (1905), Auvray (1912), 

Ottow (1918), Dietrich (1920 2 FaIle), Schafer (1923), Casper (1923), Hochloff 
(1929), - waren kirschkern- bis etwa mannskopfgroBe Tumoren. 

1m einzelnen liegen tiber die GroBe der Geschwulst folgende Angaben vor: reiskorngroB (Dietrich 
Fall I), von der GroBe einer Vogelkirsche (Quenu und Longuet), kirschkerngroB (Fabricius), tiber· 
erbsengroB (Schuster), haselnuBgroB (Schafer), taubeneigroB (Dietrich Fall 2, Casper), reichlioh 
kastaniengroB (Ottow, Carri ere und Legrand), ganseeigroB (Hochloff), mandarinengroB (Bland· 
Sutton), orangengroB (Jacobs), zitronengroB (Wettergren), kindskopfgroB (Poret Fall 1), mannskopf. 
groB (Auvray). In anderen Fallen finden sich nur die MaBe oder das Gewicht der Geschwulst angegeben: 
Berger 3000 g schwer, 22 : 19 : 12 cm; Poret, Fall 2, 12 : 8 cm; Carriere und Legrand 235 g, Came­
ron 2: )1/4 : )1/2 inches, Auvray 2800 g. - Das von Hochloff beschriebene Myom der Tube war 
285 g schwer; seine MaBe waren 7 : 5 : 6 em. 

Nicht ganz klar ist die Angabe tiber einen von Bugojemski beobachteten Tumor. In dem kurzen 
Referat findet sich nur die Angabe, daB die linke Tube an ihrem Abgang von der Uteruskante stark ver­
dickt war, und daB die Verdickung aus 5 walnuBgroBen Hoekern bestand. 

Die Oberflache wird entweder als glatt oder als hockerig geschildert. 

Die Konsistenz ist meist fest und derb, so daB das Gewebe beim Durchschneiden 
knirscht (Barette); gelegentlich ist sie aber auch - bei lymphangiektatischen Myomen 
oder bei Cystenbildung - weich (Quenu und Longuet, Jacobs). In einer Beobachtung 
von Barette war das Myom stellenweise verkalkt und es fiihlte sich infolgedessen auBer­
ordentlich hart an. 

Die Schnittflache ist weiBlich (Quenu und Longuet), weiB (Carriere und 
Legrand), graurotlich (Wettergren), trocken (Carriere und Legrand), von gleich­
maBiger Struktur (Carriere und Legrand) oder teilweise gefeldert (Quenu und Longuet. 
Bland Sutton). 

Auffallend haufig saB das Myom in den bisher beobachteten Fallen in der linken 
Tube (Bland Sutton, Berger, Jacobs, Poret (Fall 1), Goffe, Scharlieb, Bugo­
jemski, Cameron, Auvray, Ottow, Carriere und Legrand, Dietrich (Fall 2). 

Ca sper, S chafer). Die rech te Tube war bisher nur in drei Fallen (Fa bricius, Dietrich 
(Fall 1), Hochloff) von der Myombildung ergriffen. 

Weitere Beobachtungen mtissen zeigen, ob es sich hier nur um einen Zufall handelt, oder ob ein 
tieferer gesetzmaBiger Zusammenhang naehweisbar ist. 

1 In einer von Hi b bi tt (1922) als "Myoma of the Fallopian tube" veroffentlichten Beobaohtung 
handelte es sich um ein Adenomyom (Hibbitt) oder um eine Adenomyosis der Tube. 
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.YIyome konnen an jedem Abschnitt der Tube vorkommen, an der Ampulle (Wetter­

gren, Hochloff), in der Mitte der Tube (Jacobs, Poret (Fall 2), Barette (Fall 2), 
S chafer), an der Grenze zwischen mittlerem und uterinem (inneren) Drittel (Bland-S u t ton 
Quen u und L onguet) und am isthmischen Teil (S ch wartz, P a brici us, Berger, Poret 
(Fall 1), Goffe, Cameron, Auvray, Spaeth, Barette (Fall 1), Dietrich (Fall 1). 

Casper). 
Eine besondere Bevorzugung irgendeiner Stelle der Tubenzirkumferenz (Vorder-Hinterflache, 

mesosa1pingea1e, antimesosa1pingeale Seite) 1aBt sich aus der vorliegenden Kdsuistik nicht entnehmen. 

Multiple Myombildung ist bi~ jetzt nur zweimal - von Dietrich (Fall 2) und 
Casp er - beobachtet worden. Die tr i c h beobachtete an der linken Tube einer 40jahrigen 

Patientin, die an Retroflexio litt, zwei reiskorngroBe Myomknotchen. 
In der Beobachtung von Casper fand sich an der linken Tube eine etwa taubeneigroBe spindel­

formige Auftreibung, der mehrere halberbsengroBe Myomknotchen aufsaBen. 

In dem -- nicht ganz klaren - Fane von Bugojemsky bestand die Geschwulst aus 5 walnuB· 
groBen Hockern. Moglicherweise handelte es sich hier urn multiple MyombiJdung, da die knolligen Myome 
durch Angliederung benachbarter Geschwulstkeime entstehen (Borst in Aschoff S. 785). 

tber die statistische Beteiligung der einzelnen Muskelschichten der Tube (auBere 
IJangs-, inn ere Ringmuskelschicht) an der Myombildung ist heute noch nichts bekannt.1 
Die meisten Autoren begniigen sich mit der Peststellung, daB die von ihnen beobachtete 
Geschwulst von der Tubenmuskulatur ausging. Nur in dem FaIle von Fabricius findet 
sich die Angabe, daB der Ausgangspunkt des Myoms in der Ringmuskulatur zu suchen 
sei, da diese direkt in den Tumor hineinzog; Poret konnte in seinem FaIle 2 fest­
stellen, daB die L angsmuskulatur der Tube kontinuierlich in das Myomgewebe iiber­
gmg. Schafer nimmt an, daB das von ihm beobachtete Myom von der .1VIuscularis 

mucosae ausgmg. 

Ebenso wie bei den Myomen des Uterus kann man auch an der Tube submukose, 
intramurale und subserose Formen unterscheiden. 

Weitaus am haufigsten scheint - wohl infolge der anatomischen Verhaltnisse­
das Wachstum der rrubenmyome zentrifugal, nach der Oberflache hin, gerichtet zu sein. 

Intramurale (QuEmu und IJonguet) und submukose (Wettergren) 'l'ubenmyome sind 
bisher nur seIten beschrieben worden. 

Bei dern Wachstum nach der Oberflache zu gelangen die rrubenmyome entweder 
zwischen die beiden Blatter des lJigamentum latum, - sie werden intraligamentar (F a b ri­
cius, Bland-Sutton) - oder sie wolben sich unter dem serosen Uberzug der rrube nach 
der Bauchhohle hin vor (Ottow, Dietrich Fall 1 und 2); sie werden irn klinischen Sinne 
su bseriis 2. 

1 Eine genauere Kenntnis dieser Verhaltnisse ware unter anderem desha1b nicht ohne Interesse, 
da nach So botta (S. 195) die Langsmuskelschicht der Tube aus der Muskulatur des Ligamentum latum 
hervorgeht, wahrend die Ringmuskelschicht die eigentliche Muskulatur des M ullerschen Ganges dar­
stellt. So erklart es sich auch, daB bei der Tube - im Gegensatz zum Darm - die HauptgefaBstamme 
zwischen den beiden Muskelschichten liegen. 

2 Ais subseros werden - im AnschluB an Schroder, Hofmeier und Winter - - von den Klinikern 
diejenigen Myome bezeichnet, die mit dem groBeren Teile ihres Umfanges die Oberflache des Organs uber­
ragen. "Histogenetisch durfen als "subseros" und "submukos" nur sole he Myome bezeichnet werden. 
die "ihren primaren Sitz, also ihre Entstehung in der Subserosa und Submucosa selbst erkennen lassen." 
(R. Meyer S.431.) 
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1m weiteren Verlaufe kommt es dann nicht so selten zur Ausbildung eines kurzeren 
oder langeren Stieles 1. [Poret (Fall 1), Auvray]' 

Damit ist naturlich auch die Gefahr einer Stieldrehung [Poret (Fall 1), Auvray, 
Hochloff2], ja der vollstandigen Abschnurung der Geschwulst von ihrem Haftboden 
(Corpus liberum) gegeben. 

Mik roskopisches Verhalten. 

Eingehende Beschreibungen der feineren Histologie der Tubenmyome liegen heute 
nur in sparlicher Zahl vor. Die meisten Autoren begniigen sich mit der Feststellung, daB 
die von ihnen beschriebenen Tumoren aus glatter Muskulatur und Bindegewebe zusammen­
gesetzt waren und so in ihrer Struktur ganz den Uterusmyomen glichen. 

Ottow machte in seinem Falle die Beobachtung, daB in den mit Hamatoxylin-Eosin gefarbten 
Schnitten die Myomzellen deutlich dunkler tingiert waren als die Muskulatur der iibrigen Tubenwand. 
Diese Feststellung steht in guter Ubereinstimmung mit der Angabe von R. Meyer, daB sich auch die 
spezifischen Elemente der Uterusmyome mit den meisten Anilinfarben intensiver far ben als die normale 
U terusmuskula tur. 

Carriere und Legrand berichten, daB sie zwischen den Muskelfasern langgestreckte spindel­
formige Zellen mit stark eosingefarbtem Protoplasm a, und stabchenformigem Kern fanden. Stellenweise 
traten die Muskelfasern gegeniiber diesen Zellen, in denen man zuweilen Kernteilungsfiguren wahrnehmen 
konnte, an Zahl zuriick. ("Dans les .tractus en tourbillons, on trouve, melees aux fibrilles, des cellules 
allongees, fusiformes, It protoplasma fortement eosinophile et It noyau en batonnet tres energiquement 
teinte par I'Mmateine. Ces elements dominent parfois par leur nombro celui des fibrilles et presentent 
quelquefois des figures nucl€aires mitosiques.") Eine Deutung geben Carriere und Legrand ihrem 
Befunde nicht. 

Von sonstigen histologischen Einzelheiten werden erwahnt: "Granulationsahnliche Zellen" zwischen 
Muskel- und Bindegewebsbiindeln (Fabricius), "kraftig gewuchertes junges Muskelgewehe (Berger). 
zahlreiche BlutgefaBe (Poret Fall 1), oder sparliche BlutgefiiBe (Carriere und Legrand, Hochloff;. 
Carri ere und Legrand fanden stellenweise die Muskelbiindel konzentrisch und kranzfiirmig ("en forme 
de couronne") um die GefaBe angeordnet. In dem von J aco bs beschriebenen Myom waren stellenweise 
jugendliche Zellen ("cellules embryonnaires") vorhanden, die aber nicht den Eindruck einer malignen 
Degeneration der Geschwulst erweckten. 

Der Tumor von Quen u und Longuet zeigte gegen das Tubenlumen zu einen gleichmaBigen Aufbau 
aus win durcheinanderlaufenden Muskel- und Bindegewebsfasem. Gegen die Serosa zu fanden sich in 
zunehmender Zahl und GroBe Hohlraume, die von plattem Endothel ausgekleidet waren und in ihrem 
Innern amorphe Massen und einige Lymphocyten, aber keine roten Blutkiirperchen enthielten. 

In dem Falle von Auvray waren die Muskel- und Bindegewebsfasem gegen das Zentrum des Tumors 
zu durch Odem auseinandergedrangt, ferner zeigten sie die Erscheinungen der Degeneration (mangelhafte 
Farbbarkeit der Keme und Fasern). Weiter fanden sich zahlreiche cystische endothelbekleidete Hohl­
raume, die nach der Ansicht von Au vray hiichstwahrscheinlich nichts anderes als erweiterte LymphgefaBe 
waren. 1m Zentrum des Tumors fand sich vollkommene Nekrose und eine braunliche Fliissigkeit. Inwieweit 
diese Veranderungen auf die gleichzeitig vorhandene Stieldrehung der Geschwulst zuriickzufiihren waren, 
laBt sich schwer entscheiden. In der Diskussion zu dem Vortrage von Auvray wies Pinard darauf hin, 
daB seiner Ansicht nach die Stieldrehung keine atiologische Rolle bei der cystischen Degeneration des 
Myoms gespielt habe, da schon Cruveilhier die gleiche cystische Degeneration auch in nicht stielgedrehten 
Uterusmyomen gefunden habe. - Schafer erwahnt kl rz, daB er "iifters Vakuolenbildung um den Kern 
der Zelle herum" sah. 

Von sekundaren Veranderungen wurden nur Verkalkung [Poret (Fall 2), 
Barette (Fall 2)J und Verjauchung, (Berger) beschrieben. 

1 Auch die submukiisen Myome der Tube kiinnen, wie dies in der Beobachtung von Wettergren 
der Fall war, gestielt sein und dadurch zu myomatiisen Polypen werden. 

2 In dem FaIle von Hochloff war das Myom der rechten Tube 7 mal um seinen Sbiel gedreht (ent­
gegengesetzt dem Sinne des Uhrzeigers). 
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In dem von Hochloff beschriebenen Tumor war hyalines Bindegewebe vorhanden. Die Muskel­
fasern waren "hydropisch", ihre Konturen waren nicht uber/tIl deutlich erkennbar. Bei del' Farbung mit 
Sudan III waren in den Muskelfasern Lipoidtropfchen nachzuweisen. 

1m Gegensatz zu den Myomen des Uterus, die in der Regel expansiv wachsen, also 
eme deutliche Kapselbildung aufweisen, scheint bei den Tubenmyomen ein mehr diffuses 
Wachstum - ohne deutliche Kapselbildung - keine Seltenheit zu sein. 

So sah Fa bricius in seinem FaIle die Ringmuskulatur, Poret in seinem Falle 1 die Vingsmuskulatur 
der Tubc direkt ip den Tumor hineinziehen, auch in dem FaIle von Cameron scheint die Geschwulst innig 
mit der Umgebung verbunden gewesen zu sein, wenigstens erwahnt Cameron, daB es unmoglich gewesen 
ware, den Tumor zu entfernen, ohne die Tube zu verletzen. 

Natiirliah muB man in den Fallen von diffuser Myombildung immer an die Moglichkeit denken, 
daB es sich gar nicht urn echte Myome, sondern nur urn hyperplastische Bildungen handelte. Besonders 
rege wird dieser Verdacht dann, wenn siah die Angabe findet (Taylor, Goffe, Carriere und Legrand), 
daB die G schwulst konzentrisah das Tubenlumen umgab. 

Immerhin ist aber doch auch bei ganz einwandfreien Tubenmyomen mit Sirherheit ein diffuses 
Wachstum nachgewiesen worden. 

Ottow betonte in seinem FaIle au~drucklich, daB eine Kapsel fehlte, und daB die muskularen Ziige 
der Tubenwand in das Myom eintraten Eine strukturelle Grenze zwischen dem Myom und der Muscularis 
tubae war kaum angedeutet, nur teilweise setzte sich die Neubildung deutlich von der Umgebung ab, 
da das Muskelgewebe des Tumors deutlich dunkier gefarbt war als dps del' umgebenden Tubenwand. 
Auah Hochloff konnte in seinem Fallc kcine scharfe anatomische Grenze zwischen del' Muskelwand der 
Tube und del' Geschwulst feststellen. Die einzelnen Muskelfasern der ~eubildung gingen kontinuierlich 
in die Muskelelemente der Tube uber. 

Zur Erklarung der Tatsache, daB den Tubenmyomen anscheinend nicht so selten eine Kapsel fehlt, 
darf man wohl folgendes heranziehen: 

Es ist eine bekannte, schon von Virchow betonte Tatsache, daB die Cervixmyome meist so scharf 
abgekapselt sind, daB sie beim Aufschneiden leicht aus del' Kapsel herausfallen. R. Meyer 31, S. 427 hat 
dies darauf zuruckgefuhrt, "daB das elastinreiche Gewebe del' Cervix sich besser zu einer scharfen Urn­
kapselung eignet, weil es ein diffuses Vordringen der Myomzellen verhindert". 1m Korpus ist dagegen 
das elastische Gewebe weniger entwickelt, infolgedessen gehen auch von den fast allseitig gut abgegrenzten 
Myomen haufig einzelne Muskelbundel mehr oder weniger diffus in die Umgebung uber, seltener ist die 
Abgrenzung ringsum scharf. Schon bei den kleinen Myomen laBt sich meist eine solche "Stielverbindung" 
mit der Uterusmuskulatur nachweisen, haufig sind sogar mehrere Verbindungsarme vorhanden. 

Da nun in der Tube das elastische Gewebe noch weniger entwickelt ist als im Corpus uteri, so ist 
es unseres Erachtens erklarlich, daB die Tubenmyome so haufig keinc K?psel besitzen und unscharf gegen 
die Umgebung abgesetzt sind. 

Allerdings liegen histologische Untersuchungen uber das elastische Gewebe der Tubenmyome und 
ihrer Umgebung noch nicht vor. 

Der EinfluB der Tubenmyome auf ihre Umgebung macht Hich in 8rster Linie 
an der 'rube selbst benH'rklmr. Diese Imnn sowohl als Ganzes als anch in ihren ninz8lnen 
'l'eilen alteriert werden. 

Di8 zarte schlankt) Gestalt der Tubt) und die Diinne ihrer Wand bringell es mit sich, 
daB schon kleine Myome die normal8n Konturen des Organes deformieren. GraBere Tumoren 
heeinflussen naturgemiiB nicht nur clie Gestalt, sondern anch den Vprlauf und die Liinge 
der Tn be 88h1' w8selltlich. 

In dem FaIle von Ottow war die Tube durch den kastaniengroBen Tumor an del' Grenze zwischen 
mittlerem und ampullarem Drittel sehleifenformig abgeknickt. Auch Ca meron weist auf die Entstehung 
einer derartigen Schleifenbildung ausdrucklich hin, wenn er schreibt, daB die Geschwulst in seinem FaIle 
die Neigung zur Stielbildung zeigte, daB aber trotzdem der Zusammenhang mit der Tube so innig war, 
daB sich bairn Anheben des Tumors eine Schleife in del' Tubenwand bildete. ("It... tends to become 
pedunculated, but a very intimate connection exists between it and the tube for 1/2 in., so that it the tumour 
is dragged upon a kinking of tube forms at the point of attachment.") 

In der einen (ersten) Beobachtung von Poret bildetp die Tube einen Teil des torquierten Myomstieles. 

Handb. d. Gyni\k. ~. A. VII. 39 
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Die Lange der myomatosen Tube betrug in der Beobachtung von Berger 32 em, also iiber das 
Dreifaehe der Norm (9-10,5 em naeh Lepmann), in dem FaIle von Cameron war die erkrankte Tube 
mit 51/ 2 Inches (= 15 em) fast doppelt so lang als die gesunde Tube (31/ 2 Inehes = 8,7 em). Ottow bemerkt 
in seinem Faile nur, daB die Tube lang ausgezogen war. In der Beobaehtung v(Jn Hoehloff war die Tube 
13 cm lang. 

Auf das Verhalten der Tubenschleimhaut bei der Anwesenheit von Myomen ist 
bisher wenig geachtet worden. 

Aus der Abbildung von Ottow kiinnte man auf eine gewisse Atrophie der Tubenfalten an der 
Stelle des Myoms sehlieBen. Ottow bemerkt aber ausdriicklich, daB die Tube "iiberaII normale Verhaltnisse 
zeigte". Auch entziindliche Erscheinungen fehIten. 

Carriere und Legrand betonten, daB in ihrem FaIle die Tubenschleimhaut, selbst an der Stelle, 
an der das Lumen konzentrisch von dem Tumor umgeben war, voilkommen normal war. Quenu und 
Longuet berichten, daB an der Stelle, an der das konzentrisch gelegene Myom an das Tubenlumen grenzte, 
das Epithel direkt auf dem Myomgewebe ruhte. 

Schafer fand eine leichte entziindliche Infiltration und Plasmazellen in der Tubenschleimhaut. 

Die Muskulatur der 'rube kann in der Umgebung des Myoms hypertrophisch sein 
[Jacobs, Poret (]'alll), Barette (Falll)J, sie kann keine Veranderungen zeigen [Poret 
(Fall 2), OttowJ, oder sie kann atrophisch (fibros degeneriert) sein (Bugojemski). 

Eine Hypertrophie und Hyperplasie der Muskulatur, die bei den Uterusmyomen so hiiufig beobachtet 
wird (R. Meyer S. 456), wurde bei den Tubenmyomen bisher nicht beschrieben. Dies kann daher kommen, 
daB nicht auf reaktive Veranderungen der umgebenden Muskulatur geachtet wurde. Es ist aber aueh 
miiglieh, daB diese fehIten, da die Tubenmyome eine gewisse Tendenz zur subseriisen Entwieklung und 
Stielbildung zeigen. Auch bei den Uterusmyomen ist der EinfluB der submukiisen und intramuralen Myome 
auf die Muskulatur viel griiBer als bei den subseriisen (R. Meyer, S. 456). 

Die Serosa der myomatosen Tube zeigt in manchen 1!'allen ausgedehnte Verwach­
sungen mit der Umgebung [Jacobs, Spaeth, Barette, Dietrich (Fall 1)]. In ganz 
besonderem Grade werden derartige Veranderungen durch die Stieldrehung begiinstigt. 

So bestanden in dem FaIle von Poret ausgedehnte Verwachsungen des stielgedrehten Myoms mit 
dem Netz, dem Diinndarm und der Hinterwand der Blase. In dem FaIle von Auvray war die, ebenfalis 
stielgedrehte, Geschwulst breit mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwand und des kleinen Beckens, 
sowie mit dem Netz verwachsen. 

Auch in dem Faile von J aco bs (Stieldrehung war - soweit sich aus dem kurzen Referat entnehmen 
liiBt - nicht vorhanden) war der Tumor mit dem Netz und Darm verwachsen; dagegen war das im Innern 
verjauchte Myom Bergers nicht mit der Umgebung verliitet. 

Das 'rubenlumen war entweder intakt, oder es war verengt (Poret, Quenu und 
Longuet) bis zum vollkommenen VerschluB [Bland-Sutton, Barette (Fall 2)]. 

Das Ostium abdominale war - soweit iiberhaupt Angaben vorliegen - teils 
offen [Ottow, Poret (Fall 2), Dietrich (]'all 1 und 2), Schafer, CasperJ, teils 
verschlossen (Tay lor, J aco bs). In dem FaIle von W ettergren war eine Tuboovarialcyste 
vorhanden. 

Als Nebenbefunde am Uterus, den Ovarien und der Tube finden sich erwahnt: 
Retroflexio uteri [Dietrich (Fall lund 2)J, Retroflexio mit gleichzeitiger Torsion des 
Uterus (Schafer), Uterusmyome (]"labricius, Schuster, Bugojemski, Cameron, 
Quenu und Longuet, Auvray, Casper), Oedem [Barette (Fall 1)] oder Atrophie 
[Barette (Fall 2)J des zugehorigen Ovariums, Ovarialcystome (Thomas, Bland­
Sutton, Jacobs), ein Spindelzellensarkom des Ovariums (Schuster), salpin­
gitische Residuen (Pilliet, AUYray), Schleimpolypenbildung in der Cervix 
(Schuster). 
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Histogenese. 

Untersuchungen uber die Histogenese der Tubenmyome liegen heute noch nicht vor. Man muB 
sich deshalb bis auf weiteres mit dem begnugen, was uber die Histogenese dcr Uterusmyome bekannt ist 
(vgl. den entsprechenden Abschnitt dieses Handbuches). 

~ur auf eine Beobachtung sei hingewiesen, die sich vielleicht als Beweis dafur anfuhl'en bBt, daB 
bei der Entstehung der Tubenmyome kongenitale Entwicklungsanomalien eine gewisse Rolle spielen konnen. 
In dem Fane von Auvray war 1/2 em vom Uterus cntfernt eine partiellc kongenitale Defektatresie des 
Tubenlumens vorhanden. Die in eine Hydrosalpinx verwandclte Tube endigte hier hlind und gerade an 
dieser Stelle saB der Stiel des M:voms. 

Klinisches. 

ljber <lie Haufigkeit del' Tulwllmyome liegen zwei Angaben VOl' (:b'<1bricius 

~ charlie b), aus denen eine ungefiihre Vorstellung tiber <las prozentuale Verhfiltnis (leI' 

Tubenmyome zu den Uterusmyomen gewonnen werden kann. 
Fabricius fand unter 84 Tuben von myomatosen Uteri, die er daraufhin untersuchte, ein Tuben­

my om, Scharlie b fand unter 100 Fallen von Uterusmyomen ein Tubenmyom. 

Das Alter del' Kranken mit rl'ubenmyom schwankte Jlwisclwn 18 und 58 Jahren. 

1m einzelnen liegen folgencle Anga hen VOl': 

18 Jahre, Dietrich (Fall 1) 
25 

" 
Schafer 

2H Poret 

2H 
" 

Bland-Sutton 

30 
" 

Carriere und IJegrand 

80 Ottow 

32 
" 

Wettergren 

83 Casper 
34 IJwow 
34 

" 
Quenu uncl Longuet 

3li 
" 

Taylor 

3H 
40 
40 
41 

42 
45 
4(j 

47 
54 
58 
58 

.Jahre, Spaeth 

" Dietrich (:b'all 2) 
Fa bricius 

Jacobs 
Bugojemski 

" 

" 

Auvray 

Schuster 
Scharlie h 
Berger 
Barette (Fall 2) 
Poret 

Nach cliesen allerdings noch recht spiirlichell Zahlen sclwinen clie Myome an 
den Tuben - elwnso wie am Uterus ~- in del' Hauptsache IIwischen clem 80. und 
;'50. Lebensjahr vorzukommen. Ferner zeigt del' Befund eines rrubenmyoms bei einer 
58jahrigen (Poret) Patientin, daB sich dieBe rrumoren auch nach deIll Klimakteriulll 
noch finden kOnnen. 

trber die ::\;Ienstruationsverhilltnisse del' Tragerinnen von rl'ubemnyomen geht 
,1,US den spiirlichen bisher yorliegenden Angaben folgencles henor: 

In dem Falle von Riddle Goffe gab die Patientin beim Eintritt in die Behandlung an, daB sie 
zeit ihres Lebens an Dysmenorrhoe gelitten habe. Da abel' gleichzeitig eine Lageveranderung des Uterus 
bestand, so laBt sich nicht feststellen, ob und wieweit del' Tubentumor an del' Dysmenorrh6e beteiligt war. 
_.\ngaben libel' das weitere Verhalten del' Patientin fehlen.- In del' Beobachtung von Carriere und 
Legran d waren die Mensef schon von del' Menarche an regelmaBig, abel' schmerzhaft. Die 45 Jahre alte 
Patientin von Au vr ay war regelmaBig menstruiert, doch waren in del' letzten Zeit die Menses etwas stii.rker 
geworden. Die 36jahrige Patientin von Tay lor litt seit etwa einem Jahre an Schmerzen und Erbrechen 
bei del' Menstruation, so daB sie wahrend diesel' Zeit arbeitsunfahig war. Da das Myom in diesem Faile 
konzentrisch das Tubenlumen umgab, da ferner das Ostium abdominale verschlossen war, und da 
sich im Tubenlumen BIut ("presumably of menstrual origin") befand, so dlirfte vielleicht (ganz klar 
ergibt sich dies aus den Ausfiihrnngen von Taylor nicht, da er schreibt: "the lumen of the tube in 

39* 
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the centre of the growth was much dilated containing a collection of dark fluid blood") die Dysmenorrhoe 
auf Tubenkontraktionen infolge der Blutansammlung beruht haben, wenn sie sich nicht einfacher ami den 
allerdings nicht naher erwahnten, aber aus dem VerschluB des Tubenendes erschlieBbaren perisalpingiti­
schen Veranderungen erklart. 

Die lSjahrige Patientin von Dietrich (Fall 1) kam wegen dysmenorrhoischer Be­
schwerden in die Klinik. Die Menses waren friiher unregelmaBig, seit 1 Jahr aber regel­
maBig. AuBer dem Tubentumor fand sich ein klerner retrovertierter Uterus und erne 
dystopiEche Hufeisenniere. Bei einer Nachuntersuchung, 1/4 Jahr nach der Operation 
(Exstirpation der rechten Tube, Anteflexionsfixation des Uterus nach Doleris), waren die 
Menses regelmaBig und ohne Beschwerden. - Bei der zweiten - 40 Jahre alten - Patientin 
von Dietrich fand sich eine Hetroflexio uteri non mobilis verbunden mit starken Menor­
rhagien. 

Die 25jahrige Patientin von Schafer litt schon seit langerer Zeit an Dysmenorrhoe 
und Riickenschmerzen. Hier fand sich neben einer Retroflexio auch eine Drehung des 
Uterus urn seine Langsachse nach reehts. 

Bei der 54jahrigen Patientin von Berger bestanden seit 2 Jahren unregelmaBige Blutungen. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB eine Beeinflussung der Menstruation - wie 
man sie heute iiber dem Umweg iiber die Ovarien fiir die Uterusmyome annimmt (ovarielle 
Blutungen) -, bei den Tubenmyomen bisher noch nicht mit Sicherheit naehgewiesen 
werden kann. 

Uber die Konzeptionsverhaltnisse liegen bei den Frauen mit rrubenmyomen 
bisher folgende Angaben vor: 

In insgesamt 12 Fallen bestand 3 mal (Bugojemski, Auvray, Lwow) 
Sterilitat, 5 mal [Jacobs, Poret II, Carriere und Legrand, Ottow, Dietrich 
(Fall 1)] Ernkindssterilitat, 1 mal (Bland Sutton) waren 2 Sehwangerschaften, 1 mal 
waren (Schuster) eine Schwangerschaft und ein Abort vorausgegangen; nur 2 mal 
handelte es sieh urn Mehrgebarende, und zwar hatten die betreffenden Frauen in 
dem einen FaIle (Berger) 5, in dem anderen (Taylor) 9 Sehwangerschaften durch­
gemacht. Die Patientin, iiber die Casper berichtete, befand Rich im 5. Monat ihrer 
dritten Graviditat. 

Die groBe Zahl von sterilen und einkindsterilen Frauen in den bisher veroffentlichten Fallen von 
Tubenmyomen ist entschieden auffallend. Weitergehende Schlusse lassen sich daraus zunachst allerdings 
nicht ziehen. In der Beurteilung der KonzeptionsverhiHtnisse darf man sich naturlich nicht ausschlieBlich 
nach dem Tubenmyom orientieren, sondern man muB auch den ubrigen Genitalbefund berucksichtigen. 
Dabei zeigt sich nun, daB z. B. die sterile Patientin von Bugoj e mski an einem submukosen Uterusmyom 
litt; bei der ebenfalls sterilen Patientin von Auvray fanden sich - neben der partiellen Defektatresie 
und Hydrosalpinxbildung der myomatosen linken Tube - leichte Salpingitis und Adhasionen rechts, 
sowie ein Uterus myomatosus. Aber aueh abgesehen von die&en Genitalbefunden ware ein Urteil tiber die 
Bedeutung der Sterilitat erst dann erlaubt, wenn Angaben iiber die Potentia generandi des betreHenden 
Ehemannes vorliegen wiirden. Diese fehlen aber in allen Fallen vollkommen. 

Uber die Tragerinnen von Tubenmyomen mit Einkindsterilitat Hegen nur sparliche verwendbare 
Angaben vor, namlich daB bp,i der Patientin von J aeo bs das Ovarium der erkrankten linken Seite cys.;isch 
degeneriert war; Carri ere und Legrand erwahnen, daB das Ovarium der gegeniiberliegenden Seite 
eystisch verandert war. In dem Falle (II) von Dietrich fand sich einc Retroflexio uteri non mobilis. 
(Das Ovarium der erkrankten Seite wird nicht erwahnt.) Auffallend ist d:e Tatsache, daB bei den einkind­
sterilen Patientinnen von Ottow und Dietrich, Fall II. die Adnexe der entgegengesetzten Seite keine 
Veranderungen zeigten. Da aber nicht auszuschlieBen ist, daB e'l sich bei den beiden Patientinnen urn 
eine gewollte Sterilitat handelte. so laBt sich dieser Befund nirht verwerten. 
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Symptome. 

Verschiedene der biHher veroffentlichten Tubenmyome [Fa brici us, Goffe, Schar­
lie b, Dietrich (Fall 2)] machten uberhaupt keine nachweisbaren Symptome, sondern sie 
wurden nur als Zufallsbefunde entdeckt. ~ "Les fibro-;\Iyomes de la trompe sont des 
surprises d'operation ou des surprises cl 'autopsie." Carri ere et IJ f gr an (l. 

In anderen FiLlIen erklarten sich die yon den Kranken geklagten Symptome zwang­
los aus gleichzeitigen anderen pa thologischen Genitalbefunden. 

rrrotzdem bleibt aber eine Reihe von Beobachtungen tibrig, in denen man einen 

direkten Zusammenhang des vorhandenen Tubenmyoms mit den subjektiven Beschwerden, 
die von den Tragerinnen geklagt wurden, annehmen muB. (Carriere und Legrand, 

Ottow, Auvray, Poret I und II). 

Relativ haufig finden sich IGagen tiber Schmerzen, die entweder dauernd oder 

nur anfallsweiee ("crises espacees" Poret, Jacobs) yorhanden sind. Die Schmerzen 
werden entweder in die erkrankte Seite (Jacobs, Poret I) oder ganz allgemein ins Becken 
(Bland-Sutton), ferner ins Kreuz (Berger), in die Nabelgegend (Schuster) lokalisiort. 
Vber Schmerzen im Abdomen und Kreuz, die gleichzeitig nach den Oberschenkeln Zll 

ausstrahlten, klagte die Patientin von Carriere und Legrand. 

Die Intensitat der Schmerzl'n kann sehr verschieden sein uml sie braucht durchaus 
in keinem direkten Verhaltnis zur GriiBe dor vorhandenen Geschwulst zu stohen. So 

bestanden in dem FaIle von Berger (3000 g schweres Tubenmyom) nur geringe Kreuz­
schmerzen. 

Nicht so selten wird berichtet, daB die Schmerzen VOIl E r b r e c hen begleitet waren. 
(Taylor, Berger, Spaeth). 

Die anfallsweise auftretendsn Schmerzanfalle sind in vielen Fallen der Ausdruck 
einer allmahlich fortschreitenden S ti e 1 dre hung. 

So waren bei del' einen Kranken von Poret 8 Monate vor dem Eintritt in die Klinik im Anschlull 
an einen Fall von einer Treppe heftige Schmerzen in del' linken Seite aufgetreten. 4 Monate spateI' erfolgte 
- ohne erkennbare Drsache - eine weitere, ganz analoge Schmerzattacke, del' spaterhin noch ein dritter 
und vierter sehr heftiger Schmerzanfall mitten in del' Nacht folgten. 

Die Patientin von Auvray, bei del' sich ebenfalls ein stielgedrehtes Tubenmyom fand, war, abo 
gesehen von dem subjektiven Cefuhl, dall sich in ihrem Leib etwas bewegte ("depla9ait"). vollkommen 
beschwerdefrei, nur kurze Zeit vor del' Operation traten zwei derartig heftige Schmerzanfalle auf, dall 
man an eine Peritonitis dachte. 

In mehreren Fiillf'n \yinl angegeben, daB Schmerzen nur zur Zeit der l\Ienstruation 
vorhanden waren. Es ist moglich, daB, wie in dem FaIle von rr ay lor, die Beschwerden 
in diesen Fallen auf Tubenkontraktionen beruhten. Auch 8 chafer nimmt an, daB in seineru 
Fane die dysmenorrhoischen Beschwerden nicht nur durch die Verlagerung der Gebiir­
mutter, sondern "in cler Hauptsache" durch clas Tubenmyom beclingt waren. 

Wiederholt fanden sich urinclmng oder Schmerzen boi dAr Harnentleerung, (Poret 
I und II), Gefiihl von Druck auf clie BlaHe (Poret II), oder Druck auf das Rectum 

[Barotte (Fall 2)l 
In dem einen Falle von Poret findet sich die Angabe, dall sich gelegentlich cines Schmerzanfalles 

(cs handelte sich urn Stieldrehung) heftige Blasenboschwerden, sowie hl1ufiger Harndrang cinstellten, und 
dall einige Tropfen Blut im Drin auftraten ("et on remarque quelques gouttes de sang dans les urines"). 
Bci diesem Symptom, auf das Poret nicht naher eingegangen ist, darf man vielleicht an cinige analoge 
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Beobachtungen von Hartmann 1 bei uterinen Myomen erinnern. Hartmann berichtet iiber zwei FiiJle 
von Hamaturie bei einem runden, harten, in einem Falle schussergroBen, im anderen orangengroBen Tumor. 
Die Tumoren lagfm zwischen Uterus und Blase. In beiden Fallen wurde die Blase suprasymphysar eroffnet, 
es zeigte sich aber, daB der Tumor extravesical saB und ein Fibromyom war, das von der Vorderwand des 
Uterus ausging. Die Cystoskopie ergab in dem zweiten Falle eine rundliche, von stark hyperamischer 
Schleimhaut iiberzogene Vorwolbung in der Blase. 

Auf der Grenze zwischen den subjektiven und objektiven Symptomen stehen die 
Falle, in denen die Patientinnen selbst das Vorhandensein einer Geschwulst fiihlten, oder 
durch Zunahme des Leibesumfanges auf ihre Erkrankung aufmerksam wurden (Berger, 
Bugojemski, Auvray). 

Einige Male findet sich in der Anamnese von Kranken mit Tubenmyomen die Angabe, 
daB Blutungen vorhanden waren [Spaeth, Wettergren, Dietrich (Fall 2)]. Diese 
standen in den Fallen von Spaeth und Dietrich in keinemnachweisbaren Zusammenhang 
mit der Tubengeschwulst. In der Beobachtung von Wettergren dagegen, in der das 
Myom gestielt im Tubenlumen saB, konnte man an eine Blutung aus der Tubenschleimhaut 
analog den Blutungen bei den submukosen Uterusmyomen denken. 

Diagnose der Tubenmyome. 
Die klinische Diagnose eines Tubenmyoms ist bisher noch nicht gestellt worden. Spaeth meint, daB 

man bei dem Vorhandensein von Anschwellungen der Tube mit einiger Bestimmtheit die Diagnose auf ein 
Myom zu stellen imstande sei, wenn man puerperale und gonorrhoische Erkrankungen auf Grund der Ana­
mnese und maligne Neoplasmen durch das Fehlen von Ascites und Driiseninfiltrationen ausschlieBen konne_ 

Man wird wohl bei circumscripten Verdickungen der Tube an die Moglichkeit eines Myomes denken, 
der gleiche Palpationsbefund kann aber ebensogut durch Adenomyome, Salpingitis isthmica nodosa, 
Fibrome, tuberkulose Pseudotumoren und anderes mehr vorgetauscht werden und selbst am Operations­
praparat ist die Diagnose "Myom" nur auf Grund genauer histologischer Untersuchung moglich. 

Prognose. 

Da die Tubenmyome zu den "histologisch-typischen und homologen Gewachsen" 
im Sinne von Lubarsch geh6ren, so sind sie im allgemeinen als gutartig zu bezeichnen. 
Andererseits liefern gerade sie eine ausgezeichnete Bestatigung fUr die Wahrheit des Satzes 
von Lubarsch, daB nicht nur Wachstumsart und Wachstumsgeschwindigkeit, sondern 
auch der Sitz EinfluB auf die histologische Wertung einer Neubildung haben_ 

Obwohl nur wenige FaIle von Tubenmyomen bisher beobachtet wurden, so haben 
doch mehrere von ihnen zu einer Reihe ernster Komplikationen gefiihrt: Vereiterung 
(Berger), Stieldrehung (Poncet, Auvray). 

Nimmt man dazu noch die Moglichkeit einer, bis heute allerdings anscheinend noch 
nicht beobachteten, malign en Degeneration, dann sieht man, daB man von einer Gut­
artigkeit doch nur in recht beschranktem Sinne sprechen kann. 

Therapie. 

Da die Diagnose "Tubenmyom" mit Sicherheit erst im histologischen Schnitt 
moglich ist, kann man, streng genommen, nur von einer Therapie der myomahnlichen 
oder myomverdachtigen Tubentumoren sprechen. 

1 Hartmann, Hamaturie bei uterinen Myomen. Ann. Gym\c. et Obst€tr., Sept. 1901. Ref. 
Brit. med. J. 1902 I, 105. - VgI. auch Hartmann et Bonn et, Les troubles veaicaux dans les fibromes 
uterins. Bull. Soc. Obstetr. Paris 12, No 8, 463 (1923). 
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Sind derartige Bildungen gestielt, dann kann man sieh, soweit keine anderen Indi­

kationen (entziindliehe Veranderungen u. a.) vorliegen, wohl meist mit der einfachen 
Abtragung der Geschwulst nach Unterbindung des Stieles begnugen. 

Bei den intramural und submukos entwickelten Tumoren ist das einfaehste Vel" 
fahren die Entfernung der ganzen Tube. 1st man abel' - etwa bei Sterilitat und gleich­
zeitigem Punktionsausfall der anderen Tube - genijtigt, moglichst konservativ vorzugehen, 
dann empfiehlt es sieh, die 'l'ubenwand liber dem Tumor zu spalten, den Versuch einer 
Enucleation oder - bei den myomatosen Polypen- der Abbindung des 8tieles zu machen. 
]!'reilich dad man auf das Gelingen dieses Vorgehens keine allzugroBen Hoffnungen setzen, 
ela die Tubenmyome nicht so selten keine Kapsel besitzen, sondern ein diffuses Wachstum 
zelgen. 

8itzen die Tumoren in dem lateralen 'Ceil del' 'rube, elann kann man auf dieses 
immerhin komplizierte V orgehen verziehten und einfach das betreffende Tubf'1Ilstiick unter 
gleichzeitiger Salpingost,omiebildung exstirpieren. 

2. Unreife, lleterotypisclte (bosartige) Bindesubstanzgescltwiilste. 
Sarkom. 

Geschichtliches. 
Der erste Fall von primarem Sarkom der Tube wurde im Jahre 1886 von Senger veroffentlicht. 

im gleichen Jahre, in dem Orthmann liber den ersten Fall von primarem Carcinom del' Tube berichtete. 
Noch im gleichen Jahre veroffentlichtc dann auch Gottschalk einen Fall von primarem Tuben­

sarkom. 
Weitere Beobachtungen stammen von Jan vrin (1889), Sanger (1891), v. Kahlden (1897) • • T aco bs 

(1897), Jacobs (1905), Scheffzek (1911), Bello (1917), Grisi (1923), Dodd (1924) (2 Fane) 1. 

Dazukommen noch zwci FaIle von sog. Peritheliomen del' Tube (Gosset, Barbourund Watson). 

Pathologische Anatomie. 

a) Makroskopisches Verhalten. 

In allen bisher beobachteten ~Fiillen von primarem Sarkom del' 'ruben handelte es 
sich urn fortgeschrittene 8tadien del' Geschwulstbildung. 1nfolgedessen waren die Tuben 
mehr odeI' weniger stark verdickt und aufgetriehen (Abh. 10 u. 11). 

Das kleinste bisher beobachtete Tubensarkom dlirfte del' von Gottschalk besehriebene "libel' 
walnuBgroBe" Tumor sein. In dem Falle von Seheffzeek war die Tube ganseeigroB. In dem Fane von 
beiderseitigem primarem Tubensarkom Sengers zeigte die linke Tube drei, durch Einsehnlirungengetrennte, 
tauben- bis hlihnereigroBe, die rechte Tube zwei pflaumengroBe Auftreibungen. In del' Beobachtung 
Sangers schwoll die linke Tube bis zur Dicke einer Diinndarmsehlinge an, die reehte Tube war daumendiek. 
V. Kahlden beriehtet, daB in seinem FaIle die rechte Tube in einen Sack verwandelt war, del' auf dem 
Querschnitt einen groBten Hohendurehmesser von 16, einen groBten Breitendurchmesser von 19 "mm" 2 

besaB; von der linken Tube heiBt es nul', daB sie "starker verlangert" war als die rechte. In dem ersten 
FaIle von Dodd waren die beiden Enden del' Tube 9,5 em voneinander entfernt; wurden die Windungen 
mitgemessen, dann betrug die Lange der Tube 13,5 em. Die Dicke del' Tube nahm von 0,7 em am proxi­
malen Ende auf 4 em am abdominalen Ende zu. - In dem zweiten Falle von Dodd war die Tube 11 cm 

1 Nicht eingereehnet sind drei von U. D. Jones, Amer. .J. Obstctr. 28, 324 (1893) ahl "Myelome" 
del' Tube veriiffentliehte FaIle, da diese bereits von Fearne und Sanger abgelehnt wurden. Aueh das von 
F. J. Me Cann, Med. Press 87, 189 (1909) besehriebene "Sarkom del' Mesosalpinx" wurde nicht beriiek­
sichtigt, da die Mesosalpinx nur ein Teil des Ligamentum latum ist. 

2 AHem Anschein nach muB es nieht "mm", sondern "cm" heiJ3en. 
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lang und 3-5 em dick. Das groBte Tubensarkom wurde bisher von Bello und Castaneda (1917) be­
sehrieben. Hier war (zit. naeh Grisi) die sarkomatose reehte Tube 19,6 em lang, 6 em breit und 6,5 em 
dick. In dem FaIle von J aeo bs war die Tube orangengroB. In den iibrigen Fallen der Literatur fehlen 
GroBenangaben. 

Die Konsistenz der Tubensarkome ist im allgemeinen - entsprechend der 
Beschaffenheit des sarcomatCisen Gewebes - weich bis fluktuierend (Senger, Jacobs), 
gelegentlich - bei starker Wandverdickung - kann sich die Tube auch derb anfiihlen 

(Sanger). 
Die 0 berflache der Tube ist entweder glatt (Senger, v. Kahlden) oder sie ist 

durch Geschwulstknoten vorgebuckelt (Senger, Jacobs, Scheffzek, Barbour und 
Watson) oder es find en sich Verwachsungen (Sanger, Jacobs, Dodd). In dem Falle 

Abb.l0. Sarkom der Tube. (Fall von Dodd.) Ansicht Abb.l1. Sarkom der Tube. (Fall von Dodd.) Ansicht 
von der Vorderseite. (Aus Surg. etc. 39.) von der Rlickseite. (Aus Surg. etc. 39.) 

von Peritheliom \ iiber den Barbour und Wa tson berichteten, waren unter dem serosen 
tberzug der Tube zahlreiche erweiterte Venen sichtbar. Ein Durchbruch der Sarkom­
massen durch die Tubenwand ist bisher nur von Barbour und Watson beschrieben 
worden. 

Das 0 s ti u m a b do minale kann verschlossen sein (Senger, J aco bs, Sanger), 
es kann aber auch offen und vollkommen normal sein (Grisi u. a.). In dem FaIle (1) von 
Dodd ragte aus dem offen en Ostium abdominale der Tube eine olivengroBe, blumenkohl­
artige Partie der Geschwulst hervor. 

1m Innern der Tube findet sich das Sarkomgewebe entweder als mehr diffus ent­
wickelte Geschwulstmasse (Senger, Jacobs, Janvrin, Scheffzek, Barbour und 
Watson, Dodd) oder in Form von polyposen (Senger rechte Tube), pilzartig gestielten, 
papillaren (Sanger, Grisi) oder blumenkohlartigen (v. Kahlden), steclmadelkopf-, 
erbsen-, bohnen-, taubeneigroBen Wucherungen. 

Besondere Erwahnung verdient die Beobachtung von Sanger. Hier war die eine Tube von 
weiehen papillaren Geschwulstmassen erfiillt. Pilzartig gestielt, ahnlich spitzen Condylomen, doeh mit 
mehr gerundeten, nieht so zerkliifteten Zaeken sa Ben etwa ein Dutzend dieser markigen, erbsen- bis hasel­
nuBgroBen Papillome zerstreut in der Pars uterina und media der Tube. In der Pars abdominalis drangten 
sie sieh ganz dieht zusammen und sie durehsetzten hier auch, in Gestalt von weiehen, markigen Infiltraten, 
die stark verdickte Tubenwand (Abb. 12). 

Die Konsistenz des Sarkomgewebes wird von allen Autoren als brockelig, weich 
und markig angegeben. tber die Farbe liegt nur die Angabe von Senger vor, daB in seinem 

1 -obe1' die Zugehorigkeit del' "Peritheliome" zu den Sarkomen siehe S. 623f. 
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Falle die Tumoren grauweiB bis graubraun waren, und die von Dodd, der m semem 

Falle 1 die Farbe der Gesehwulst als blaBrotlieh ("pink") bezeiehnete. 
Neben den Gesehwulstmassen findet sich im Innern der Tube zuweilen aueh braune 

(S enger), schleimige (Bar bour und Watson), seri)s-hamorrhagisehe [D odd (Palll und 2)J 
Fhissigkeit. Auch Jacobs el'­
wahnt, daB reichlich Fhissigkeit 
in der Tube vorhanden war. 

Vergleicht man den makroskopi­
schen Befund an den Tu ben beim Sarkom 
mit dem beim Carcinom, dann lassen 
sich keine unterseheidenden Kriterien er­
kennen. Vor allem findet sieh aueh die 
PapiIIenbildung bei den Sarkomen genau 
in der gleiehen Weise wie bei den Carci· 
nomen. Es ist also - wie dies ubrigens 
aueh schon Sanger betont hat - voll­
kommen unmoglieh, aus dem auBeren 
Anbliek einer Gesehwulst auf ihren 
histologisehen Charakter zu sehlieBen. 
Einzig und allein die mikroskopisehe 
Untersuehung ist entseheidend. 

Tp 
, ~ 

'1'_ 

l ' 

Abb. 12. Sarcoma papillaTe tllbae sin. C Crste, o. a. t. Ostium abcl. 
tubae, O. u. t. Ostium uterinmu tubac, 'fp p>1pilUtrc Sarkomwuchc· 
rungeu del' Tubcusschleimh>1ut, Ts Bal'kOmdtiise \Vucheruugcn del' 

Tubenw>1nd. 
(Aus A. Martin, Die Krankhciten del' Eileiter.) 

b) .Mikroskopisehes Verhalten. 

In mikroskopiseher Hinsicht verhielten sich die bisher beobachteten primaren 
'l'ubensarkome recht verschieden. 1m Hinblick auf die geringe Zahl der FaJle ist es deshalb 

Abb.13. Spindelzellensarkom derTube. Fall 1 von Dodd. 
(Starke Vergriif3crung.) (Aus Surg. etc. 39.) 

Abb. 14. Spindolzcllensarkom del' Tube. Fall 1 von Dod d. 
(Schwachc Vergri:if3crung.) 

llicht moglich, allgemeine Schhisse zu ziehen. Selbst eine Einteilung in Unterarten laBt 
sich heute noch nicht vornehmen, da die histologischen Schilderungen oft ungeniigend 
sind. Es bleibt deshalb nichts anderes iibrig, als die mikroskopischen Befunde im 
einzelnen kurz zu schildern. 

Senger kommt auf Grund seines nieht sehr eingehend und naeh heutigen Begriffen reeht unklar 
gesehilderten mikroskopisehen Befundes zu dem Schlusse, daB es sieh in seinem FaIle urn ein RundzelIen­
sarkom handelte. 

Gottschalk erwahnt nur kurz, daB die Neubildung in der Tube ein "kleinzelliges SpindelzelIen­
sarkom" war und er begriindet diese Auffassung mit dem einzigen Satzc: "Kleine Spindelzellen mit Kernen 
sind dieht aneinander gelagert und in Ziigen mit nur wenig Kittsubstanz angeordnct" . 
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In dem Falle von Jan vrin fanden sich hauptsachlich "embryonales Bindegewebe", vereinzelte glatte 
Muskelfasern, Schleimgewebe sowie Zellen verschiedener Form. Demnach wurde die Geschwulst als Myxo­
sar ko m bezeichnet. In dem Tumor von Grisi waren neben polymorphzelligen auch spindelformige 
Partien vorhanden. Da diese iiberwogen, so spricht Grisi den Tumor als Spindelzellensarkom an. In 

Abb.15. Spindelzellensarkom derTube. Fall2vonDodd. 
(Aus Surg. etc. 39.) 

dem Falle I von Dodd ergab die mikroskopische 
Untersuchung, daB die Geschwulst aus kiirzeren 
und langeren Spindelzellen (spindle cells and "oat 
shaped cells") bestand. Die Kerne waren stark ge­
farbt und sie lieBen zahlreiche Kernteilungsfiguren 
erkennen. Das Zwischengewebe war nur sehr spar­
lich entwickelt, die zahlreichen BlutgefaBebesaBen 
kaum mehr als ein Endothelrohr ("endothelial 
lining"). Das ganze histologische Bild laBt nach 
Dodd keinen Zweifel dariiber, daB es sich urn ein 
Spindelzellensarkom handelte (Abb. 13 u. 14). 

In dem Falle 2 von Dodd war ebenfalls urn 
ein Spindelzellensarkom vorhanden (Abb. 15). Eine 
nahere Beschreibung fehlt. 

Sanger fand in Schnitten durch einen der 
groBeren papillarenKnoten regellose, dichtgedrangte 
Haufen kleiner Rundzellen. Diese umschlossen 
kolbige, zapfenformige Gebilde sowie rundliche, 
alveolenahnliche Haufen von epithelialen Zellen, 

die sich teils scharf von den Rundzellen abhoben, teils mit verwaschenen Grenzen in diese iibergingen. 
Das kleinzellige Gewebe iiberwog weitaus. Die epithelialen Zapfen fanden sich nur ganz vereinzelt. 

Abb. 16. Primares Sarkom der Tube. Sclmitt aus der 
rechten Tube; man sieht oben den Rest del' Muscularis 
und diesem :mfliegend die Tumormasse, die aus Rund­
nnd Riesenzellen besteht und mehrere diinnwandige Ge­
faBe einschlieBt. (Aus V. Kahlden, Bcitr. path. Anat. 21, 

Taf. XV, Abb.1.) 

Abb.17. Partie aus dem gleichen Schnitt wieAbb.16, mit 
papillenartigen und schlauchfOrmigen Bildungen zwischen 
den Geschwulstzellen. (Aus v. Kahlden, Beitr. path. 

Anat. 21, Tat. XV, Abb. 2.) 

"Die Rander der Geschwulst verliefen teils in Gestalt plumper, kolbenahnlicher Papillen, teils in 
Form langer, auch verastelter, schmaler Zotten". Die Papillen waren groBtenteils von wohl erhaltenem 
niedrig-zylindrischem Epithel bedeckt. Streckenweise war dieses von der Unterlage abgehoben; an diesen 
Stellen waren ganz besonders starke Anhaufungen von Rundzellen vorhanden. 

Die Zotten bestanden ausschlieBlich aus teils dicht zusammengedrangten, teils in helles, fein fibrillares 
Bindegewebe eingelagerten sparlicheren Rundzellen. Ziige von ahnlichem Bindegewebe durchzogen als 
verzweigte Septa die Hauptmasse der Geschwulst und zerteilten sie in einzelne Lappen. 
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1m lnnern der Geschwulst bestand, von den sparlichen epithelialen Zapfen und Papillen abgesehen, 
keine weitere papillare Anordnung, sondern es fand sich nur eine regellose Anhaufung jener kleinen Rund­
zellen innerhalb einer hellen, durch Gerinnung fein retikulierten Grundsubstanz. 

Die Untersuchung der Tubenschleimhaut in einiger Entfernung von der Geschwulst ergab an Stelle 
der Tubenfalten nur niedrige, hiigelartige Erhebungen, iiberkleidet von langen, aber flimmerlosen Epi­
thelien. Unter diesen war die Scbleimhaut dicbt von kleinen Rundzellen durchsetzt. Epitheliale Ein­
senkungen fehlten hier ganz. 

"Die durch (friihere) Salpingitis interstitialis stark verdickte Tu ben wand zeigte da, wo sie von der 
Neubildung ergriffen war, zwischen den teils auseinandergedrangten, teils in Aufzehrung begriffenen Ziigen 
von Muskelfasern und Bindegewebe dreierlei Arten von herdformigen Zellenanhaufungen: a) Sparliche 

Abb. 18. Links Wand der Tube mit erhaltenem Epithel und einer in die Gesehwulstmassen hineinragendcn Schleim· 
hautfalte. An ihrer Basis treten Geschwulstzellen auf, die nach oben zu eine Verbindung mit der das Lumen aus­
fiillenden Geschwnlstmasse herstellen. Diese bestcht aus Rund- und Riesenzellen. (AllS v. Kahldcn. Beitr. path. 

Anat. 21, TaL XV, Ahb.3.) 

und kleine Haufen epithelialer Zellen ganz augenscheinlich in Lymphspalten gelegen; b) zahlreiche und 
groBe Haufen jener kleinen, groBkernigen Rundzellen und c) Mischungen beider und so, daB die Rund­
zellen sowohl die epithelialen rings umgaben wie auch zwischen dieselben eindrangen". 

Je naher man an die eigentliche Geschwulst herankam, "um so mehr nahmen die kleinzelligen Herde 
an Zahl und Ausdehnung zu, um dann in die diffuse Masse del' Geschwulst-Rundzellen aufzugehen." 

Nach diesem Befund bezeichnet Sanger die Geschwulst als "ein kleinzelliges Rundzellensarkom 
del' Tubenschleimhaut doch mit entschiedener Beteiligung epithelialer Elemente'·. 

Zwar konne man zunachst daran denken, daB die Papillen und Zapfen im lnnern der Geschwulst 
nichts anderes s~ien als "epitheliale Reste friihererTubenfalten", da die offenbar im bindegewebigen Stroma 
der Falten aufgetretene sarkomatose Rundzellenwucherung tatsachlich die Falten zersprengte und ihre 
Epithelbekleidung bis auf vereinzelte Endspitzen aufzehrte. Das Verhalten der Neubildung inncrhalb 
der Tuben wand ung verlange aber eine andere Deutung. Hier miisse es sich unbedingt "um ein Ein­
dringen, um eine Verschleppung auch von epithelialen Elementen handeln", und es liege "sehr 
nahe anzunehmen, daB eben die abgeschniirten nnd zersprengten Epithelien der Tubenschleimbaut durch 
die Lymphbahnen in die Tubenwand verschleppt wurden und hier krebsalveolarahnliche Hcrde bildeten". 
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"Nur in dieser, die aktive Beteiligung der epithelialen Elemente sehr einschrankenden Auffassung" 
mochte Sanger "von Sarko·Carcinoma sprechen". ,,1m wesentlichen handelte es sich urn ein kleinzelliges 
Rundzellensar ko m". 

Die mikroskopische Untersuchung in dem Falle von v. Kahlden ergab in der rechten Tube folgenden 
Befund: Der serose Uberzug der Tube war uberall erhalten. An der inneren Flache der Muskularis lieBen 
sich an manchen Stellen noch etwas Bindegewebe und eine schmale zusammenhangende Lage von ganz 
zusammengedruckten niedrigen Epithelzellen nachweisen. An anderen Stellen waren diese verschwunden 
und es lag den Resten der Muskelschicht eine Tumormasse auf (Abb. 16). Diese bestand aus ungleich­
maJ3igen runden oder ovalen Zellen, deren Kerne so groB wie weiBe Blutkorperchen oder etwas groBer 
waren. Die Kerne waren von einem schmalen Saum kornigen Protoplasmas umgeben. AuBerdem war die 
ganze Tumormasse - und zwar an verschiedenen Stellen in verschiedener Starke - durchsetzt von groBen 
Zellen, die keinen regelmaBigen Kern, sondern an seiner Stelle einen Chromatinklumpen besaBen, von der 

Abb.19. Kleinerer LymphgefiHlknoten mit einer 
einfachen Endothelauskleidung und beginnenden 
Kekrose. (Aus v. Kahlden, Beitr. path. Anat. 21, 

Taf. XV, Abb. 4.) 

4 - 6fachen GroBe eines gewohnlichen Kernes. Ferner 
enthielt die Geschwulst auch vielfach Zellen mit 4 bis 
6 Kernen. An Ubergangsbildern gewann man den Ein­
druck, daB die groBen Chromatinklumpen aus solchen 
zusammengesinterten Kernen bestanden. 

Mitten in der Tumormasse - ohne Zusammenhang 
mit der Muskularis oder mit dem Epithel, soweit dieses 
noch erhalten war - lagen eigentumliche Bildungen, die 
auf den ersten Blick aus kleinen Epithelzellen zusammen­
gesetzt erschienen. Die Zellen waren teils einfach an­
einandergereiht, teils bildeten sie schlauchformige oder 
papillenartige Formationen (Abb. 17). Bei starkeren 
VergroBerungen zeigte sich, daB sie sich urn so schwie­
riger von den angrenzenden regellos gelagerten Ge­
schwulstzellen unterscheiden lieBen, je starker die Ver­
groBerung war. Bei sehr starken VergroBerungen glichen 
sie fast vollkommen den ubrigen Geschwulstzellen in 
der GroBe, in der Eosinfarbung ihres Protoplasmas und 
in der Kernfarbung. Andererseits unterschieden sie sich 
durch Form und Farbung des Kernes von den noch er­
haltenen Epithelien. Dieser Unterschied wurde besonders 
deutlich bei der Untersuchung einer Schleimhautfalte, 

die sich noch an einer Stelle fand. Diese bestand (Abb. 18) aus einem bindegewebigen, von einem stark 
erweiterten GefaB durehzogenen Grundstock, der von einer einfachen Lage kurz zylindrischen Epithels 
bekleidet war. Der Epitheluberzug der Falte war an einer Stelle durchbrochen. An dieser Stelle fanden 
sich auch im Faltenbindegewebe Geschwulstzellen und diese standen in direktem Zusammenhang mit der 
die Falte umgebenden Geschwulstmasse im Lumen der Tube. 

Die Geschwulst besaB in ziemlich reichlicher Menge teils "fast wandungslose", teils mit einer 
deutliehen Adventitia versehene GefaBe. Ferner fanden sich an vielen Stellen kleinere und groBere Nekrosen. 

In der linken Tube lagen die Verhaltnisse ahnlich, nur waren die Riesenzellen noch zahlreicher und 
sie traten noch deutlieher hervor, weil die Kerne weniger zu Chromatinklumpen zusammengeflossen waren. 
Auch die schlauchformigen Bildungen im Innern des Tumors waren vorhanden und ebenso ragten hier 
und da einzelne papillenformige Schleimhauterhebungen in die Tube herein. Schnitte aus dem Teile, 
an dem die Tumormasse nur noeh von der unteren Circumferenz auszugehen ~chien, ergaben bei der mikro­
skopischen Untersuchung, daB die Tube hier schon vollkommen intakt war und daB sich die Geschwulst 
nur noch in den angrenzenden Lymphspalten befand. Dadurch, daB die einzelnen kleinen, mit Geschwulst­
zellen gefiillten LymphgefaBdurchschnitte von breiten Bindegewebszugen umgeben waren, kam ein Bild 
zustande, das sehr einem alveolaren Carcinom ahnelte. Die Geschwulstzellen glichen aber auch hier in 
Form und GroBe ganz denen der primaren Geschwulst. 

Aueh die LymphgefaBe des Ligamentum latum waren mit Gesehwulstzellen angefiillt. In den ersten 
Anfangen (Abb. 19) waren die LymphgefaBe nur mit kleinen Rundzellen vollgepfropft. Man konnte 
die Epithelauskleidung der LymphgefaBe noeh deutlich unterscheiden, hatte aber den Eindruck, daB die 
Endothelzellen etwas vergroBert waren und weiter in das Lumen hineinragten. Riesenzellen waren in 
diesen kleinsten Tumorbildungen nieht vorhanden. Dagegen konnte man schon beginnende Nekrose 
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finden. In einem etwas weiteren Stadium (Abb.20) war das Endothel nicht mehr einsehichtig, sondern 
es lag an vielen Stellen in mehreren Lagen iibereinander. Hier und da mgte es auch in Form von 
kleinen zapfenartigen Fortsatzen gegen die Geschwulstmasse, die das Lumen des LymphgefiU3es aus­
fiillte, vor. Diese enthielt jetzt zwischen den gewohnlichen Geschwulstzellen auch zahlreiche riesenzellen­
artige Gebilde. An manchen Stellen sah man auch, daB diese 4 - 6kernigen Riesenzellen von gewueherten 
Endothelien abstammten. In noch weiteren Stadien (Abb. 21) waren die papillaren Erhebungen des Endn· 
thels noeh viel hoher und damit auch deutlicher gewnrden, viele dieser Erhebungen hatten sich auch von 
der Endothellage, die die Wand des LymphgefaBes bekleidete, losgelost. Sie lagen frei im Innern des 

Abb. 20. GriiJ3erer LymphgefiiJ3durchsc lmitt mit gcwllchcl'tem llnd gcschichtctcm Endothcl urHi Ricsenzellcn. lhre 
.,-bstammllng Yom Bndothel ist rechts dClltlieh ZIl crkcnncn. (AUf; Y. K ah l (len, Bcitr. path. Allat. 21, Tat. XV, Abb. 5.) 

Geschwulstknotchens und sie zeigten ein ganz ahnliches Aussehen wie die schlauch- und papillenfarmigen 
Bildungen im Innern der Tube selbst. 

Ahnliche drusenartigc Gcbilde wie v. Kahlden hatten vnrher allch Senger und Sang e r in ihren 
Fallen gefunden. 

Senger fand an einer Stelle "in das Sarkomgewebe verstreut deutliche tubulase, mit hohem ein­
fachem Cylinderepithel bekleidete und mit einer Membrana propria versehene Kanale, also ganz deutliche 
Drusenschlauche" . Manche von ihnen waren von sehr kernreichem, jungem Bindegewebe umgeben, die 
meisten aber lagen unmittelbar im Sarkomgewebe. - Senger fiihrte diese driisigen Gebilde auf gewuchertc 
Epoophoronschlauche zuriick. 

Auch Sanger sah in seinem Faile epitheliale Gebilde. Er besehreibt diese als "kolbige, zapfen­
formige Gebilde sowie rundliehe alveolenahnliche Haufen aus epithelialen Zellen", die sich teils scharf 
von den umgebenden Rundzellen des Sarkoms abhoben, "teils mit verwaschenen Grenzen in diese iiber­
gingen" und sowohl in den sarkomati:isen Wucherungen der Tubenschleimhaut als auch der Tubenwand 
vorhanden waren. 

Sanger betonte aber, daB sich diese epithelialen Zapfen und Papillen nur ganz vereinzelt fanden. 
~~r bezeichnete deshalb die von ihm beobachtete Geschwulst als "kleinzelliges Rundzellensarkom der 
Tubenschleimhaut, doch mit entschiedener Beteiligung epithelialer Elemente' ·. 

Die Entstehung dieser epithelialen Bildungen steUte sich Sanger so VOl', daB Epithclien der Tuben· 
schleimhaut abgeschniirt, auf dem Wege del' Lymphbahnen in die Tubenwand verschleppt wurdon und hier 
krebsalveolenahnliche Herde bildeten. 
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In dieser. die aktive Beteiligung der epithelialen Elemente sehr einschrankenden Auffassung lieB 
Sanger fiir die von ihm beobachtete Geschwulst auch die Bezeichnung eines "Sarkocarcinoma" zu. 
"Im wesentlichen handelte es sich urn ein kleinzelliges Rundzellensarkom". 

Auch die von Senger beschriebenen "tubulosen Kanale" waren nach Sanger nichts anderes als 
"papillare Gebilde, dentritische Endauslaufer", von normalen oder krankhaft veranderten Tubenfalten. 

v. Kahlden zog aus dem Verhalten der Geschwulst in den LymphgefaBen des Ligamentum latum 
den SchluB, daB aueh in der Tube "beiEntwicklung der primaren Neubildung die LymphgefaBe der Tuben­
wand wesentlieh mitbeteiligt gewesen sind" 1. 

v. Kahlden gibt zwar zu, "daB das Tubenepithel bei Neubildungen der Tube, die sieh unterhalb 
des Epithels entwickeln, gelegentlich an einzelnen Stellen abgehoben werden und dann im Innern der 
Tube schlaueh- und rankenformige Formationen bilden kann, z. B. konne man bei Tuberkulose der Tu be 

Abb.21. LymphgefliJ3durchschnitt mit deutlichen papillenartigen Erhebungen des Endothels und mit Einschluf3 
von Riesenzellen und schlauchformigen Bildungen im Inncrn der Geschwulstmasse. (Aus v. Ka.hlden, Beitr. path. 

Anat. 21, Ta.f. XV, Abb. 6.) 

haufig beobachten, daB sich in den Randpartien der tuberkulosen Neubildung solche Epithelabsprengungen 
finden. Andererseits sei es aber auffallend, daB auch Sanger schon die wenig scharfe Grenze zwischen den 
angeblieh epithelialen Zellen und den Geschwulstzellen hervorgehoben habe. Jedenfalls diirfe man 
aber unter keinen Umstanden mit Sanger die im Innern der Tubenwand gefundenen driisensehlaueh­
ahnliehen Bildungen auf versprengte und in den LymphgefaBen weitergewucherte Tubenepithelien 
zuriickfiihren. 

1 Daraus wiirde nach v. Kahlden weiterhin folgen, "daB man diese ausgedehnten sekundaren Neu­
bildungen aueh nicht als Metastasen im engeren Sinne auffassen dad, da es sieh nieht aussehliel3lieh urn eine 
Vermehrung eingeschleppter Gesehwulstzellen, sondern urn eine aktive Mitbeteiligung der Wandelemente 
handelt. Ob diese letztere durch die Einschleppung von Geschwulstzellen angeregt worden ist, oder ob 
es sich urn einen mehr koordinierten ProzeB handelt, derart, daB zunachst in beiden Tuben ein von den 
LymphgefaBen ausgehendes Sarkom entstanden ist und daB spater in ahnlicher Weise die LymphgefaBe 
des Ligaments erkrankt sind, muB einstweilen dahingestellt bleiben" .... 
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In gleieher Weise, wie dies seit Virehow fiir die Uterussarkome gesehieht, kann 

man aueh die Tubensarkome in Wandsarkome und Sehleimhautsarkome trennen. 

Diese, bereits von Sanger und Barth auf die 'l'ubensarkome iibertragene Einteilung ist 
"histogenetiseh unverbindlieh und HiBt vor allem aus praktisehen Griinden ~uniiehst auBer 
Betraeht, daB die Sarkome mit ctbweiehenden Zellstruktunm aus den verschiedpnsten 
Zellarten hervorgehen konnen, und daB tjbergangsformen 7;wisehen allen Axten vorkommen" 
(R. Meyer). 

Sieht man die bislwr ver(jffentliehten Tubensarkome unter diesem (lpsichtspunkte 
dureh, dann zeigt sich, daB von mehreren Autoren (Senger, Gottschalk, Sanger und 
Barth, v. Kahlden, Grisi) die Entstehung der ~eubildung ausdriicklich in die Schleim­

haut verlegt wird; in einem weiteren :B'aH (Scheffzeck) seheint die Schleimhaut elwnfalls 

der Ausgangspunkt des Sarkoms gewesen zu Rein. W andsar ko me wurden beschrielwll 
von Janvrin und Gosset; femer ist als Wandsarkom wohl auch das :;VlyxosarkoIll VOIl 

J aco bs anzuspechen. Unentschieden bleibt der Ausgangspunkt des "Perithelioms" von 
Barbour und Watson. Dodd schreibt in seinem :B'alle 2 nur kurz, daB es sich Ulll ein 

Spindelzellensarkom in der Wand handelte ("a spindle cell sarcoma in the wall") .. 'ille 
naheren Angaben fehlen. 

Soweit man also auf Grund des sparlichen bisher vorliegenden Materials urteileu 
kann, scheinen an den Tuben die Schleimhautsarkome wesentlich hiiufiger zu sein als dip 
Wandsarkome. 

Dadurch wiirde sich das Tubensarkom wesentlich von dem Uterussarkom unterscheiden, das bekannt­
lich viel seltener von der Schleimhaut ausgeht als man friiher annahm, da man den sekundaren Einbruch 
der Wandsarkome in die Schleimhaut zu wenig beriicksichtigt hatte (R. Meyer). 

Eine Bevorwgung der rechten oder del' linken Tube laBt sich aug dem SptLrliclH'll 
bisher vorliegenden Material nicht al]leiten. 

VerhaltnismaBig haufig (Senger, Stinger, v. Kahlden) waren beide Tu bell \OIl 

der Sarkombildung ergriffen; in den iibrigen Fallen saB das Sarkom bald links (Jacobs, 
Scheffzek) bald rechts [Gottschalk, Janvrin, Dodd (Fall 1 unci 2)]. 

Die genaueren Beziehungen des Sitzes dcr Geschwulst zum Li1ngsschnitt der Tube lassen sich nieht 
in allen Fallen feststellen. 

In den Fiollen von Gottschalk und Dodd (Fall I) saB das Sarkom im ampullaren Teil der Tube, 
in den Fallen von J aco bs und Scheffzek im mittleren Drittel. 

Das Tubenlumen ist an der Stelle dpr Geschwulst in der Hegel mehr oder mindel' 
vollkommen ciurch die TumormaRsen verlegt, es kann aber auch intakt sein. 

So zog in dem FaIle von .J an vrin das von unverandertem Epithel bekleidete Lumen in vielen 
Schlangelungen durch die ~eubildung hindurch. Diese hatte sich zwischen der Schleimhaut und dem 
- gleichfalls intakten - Peritoneum entwickelt. 

Endotheliome und Peritheliome. 
Einer besonderen Besprechung bediirfen noch die sog. Endothelio me und Peri thelio me der 

Tube, da die histogenetische Deutung dieser Tumoren heute noch Gegenstand recht verschiedener ~~uf­
fassungen ist. Teils wird ihm Existem iiberhaupt gcleugnet, toils wird ihnen die Rtcllung einer selbstandigen 
Geschwulstgruppe - neben den Sarkomen und Carcinomen .- angewiesen. Borst hat vorgeschlagen, 
die Endotheliome und Peritheliome, also jene Tumoren, "in welchen genetische 1 Beziehungen zwischen 

1 Zum Unterschied von den ungleich haufigeren Fallen, in denen sich die Sarkomzellen nur mantel­
artig urn GefaBe herumgruppieren (Sarcoma perivasculare). 
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GefaBen und Tumorzellen bestehen, in dem Sinne, daB die GefaBwandzellen selbst, namlich Endo­
thelien und Perithelien (also Angioplasten,) die Mutterzellen der Geschwulst sind", als angio­
plastische Sarkome oder sarkomartige Angiome (Angioma sarcomatodes) zu bezeichnen. 
Er hat sie damit als Unterabteilung der "sarkomatiisen eigentlichen Bindesubstanzgeschwiilste" den 
fibroplastischen, myxoplastischen, lipoplastischen usw. Sarkomen gleichgestellt. 

Diese Neubildungen mit angioplastischem Wachstumstypus konnen von den LymphgefaBen oder 
von den BlutgefaBen ausgehen. Dementsprechend unterscheidet man Lymphangioendotheliome 
und Hamangioendotheliome. 

Diese letzteren zerfallen wieder in Geschwiilste, die von den Endothelien der BlutgefaBe aus­
gehen, also Hamangioendotheliome im engeren Sinne (intravasculare Formen) und solche, die von 
den Peri thelien und ahnlichen Elementen der BlutgefaBe ihren Ursprung nehmen (peri vasculare Form, 
Peri thelio m). 

Endotheliome. 

Ein einwandfreies Endotheliorn der 'i'ube ist bis heute noeh nieht besehrieben 
worden. 

Kwol'ostansky (1908) hat erne Beobachtung vel'offentlicht, die er als "Erste 
Endotheliornbildung in del' Tube" bezeichnet hat. 

In einer rupturierten graviden Tube fanden sich am Peritoneum der Rupturstelle drei quergetroffene 
GefaBe mit "zentraler Endothelneubildung, die an einen Geschwulstanfang grenzte". Das Endothel war 
nach der Beschreibung von Kworostansky zwei- und mehrschichtig, "papillenartig aneinander hangend", 
in den inneren Reihen viel hoher als an der Peripherie. Das Lumen der GefaBe war teils vollkommen 
erhalten, teils ganz verlegt. Die Zellen werden geschildert als "sehr groB im Zentrum, beinahe so groB 
wie Plattenepithelien mit groBen Kernen". An vielen anderen GefaBen erreichten "die Endothelzellen 
mit sehr groBen Kernen, noch einreihig, die GroBe von hochzylindrischen Zellen". Sie fiillten das Lumen 
der GefaBe aus. Ferner war "an vielen Stellen der Peripherie der Tube das Endothel der Serosa aus einer 
oinschichtigen Lage zu einem mehrschichtigen Saum, 10-15 Reihen geworden". Kworostansky glaubt, 
"annehmen zu miissen", daB diese geschwulstartige Neubildung an den Endothelien zum Teil mechanischen 
(Druck und Ruptur), zum Teil chemischen (Nekrose des Gewebes unter dem Druck und Aufnahme der 
nekrotisch zerfallenen Gewebselemente ins Blut) Ursprungs ist. "Aber wenn die reparatorische Tendenz 
einmal wachgerufen ist, so kann sie auch zu einer grenzenlosen, geschwulstartigen Neuproduktion Ver­
anlassung geben". Auch die Wucherung der Serosazellen scheint Kworostansky als "eine Art Uber­
gangsform bei Tumoren" ansprechen zu wollen. 

Es kann kaum ein Zweifel dariiber bestehen, daB diese Beobachtung von Kworostansky zu Unrecht 
in der Literatur als "Endotheliom der Tube" weitergefiihrt wird. 

Zunachst muB einmal "die exzessive Wucherung" der Serosazellen als "Ubergangsform zu Tumoren" 
abgelehnt werden. Es handelt sich hier urn weiter nichts als die bekannten, zuerst von Werth 1 

bei Extrauteringraviditat und dann besonders von R. Meyer 2 bei allen moglichen entziindlichen Reiz­
zustanden auch an nicht graviden Tuben beschriebenen Veranderungen des Peritonealepithels. AuBerdem 
lassen aber auch die Befunde, die Kworostansky an den GefaBen erhob, eine andere von Kworostansky 
iiberhaupt nicht erwogene Deutung zu. Da die drei GefaBe, an denen or die "Endothelneubildung" fest­
stellte, an der Rupturstelle der graviden Tube lagen, so erscheint es durchaus moglich daB die von K woro­
stansky beschriebenen zelligen Elemente gar keine Endothelien sondern Langhanssche Zellen waren. 
Schon 'Verth hat diese Verstopfung der GefaBe "auch abseits vom Eisitze" eingehend beschrieben und 
Veit (II S. 356) hat ausdriicklich betont, daB "die einzelnen epithelialen Elemente" "dem Endothel der 
Capillaren und der Venen so innig anliegen" konnen, daB man "daran denken konnte, daB sie Abkommlinge 
des Endothels der Mutter seien". - Es ist also sehr wohl moglich, daB es sioh auch in dem FaIle von 
Kworostansky urn derartige Endothelwucherungen gehandelt hat. ,Tedenfalls ist Kworostansky den 
Beweis fUr den geschwulstmaBigen Charakter der Wucherung schuldig geblieben. 

1 Werth, V. Winckel Handb. d. Geburtsh. Bd.3, 2, S.685. 
2 Meyer, R., Virchows Arch. 111, 443. 
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Peritheliome. 

Peritheliome der 'rube wurden beschrieben von Gosset (1909) und Barbour 
und Watson (1911). 

Gosset fand bei einer 44jahrigen Frau, die seit 3 .Jahren an abundanter Hydrorrhoe ohne Blutungen 
litt, einen linksseitigen beweglichen Tumor. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf "gestieltes Fibrom" 
gestellt. Die Laparotomie ergab einen wurstfOrmigen, nur an einer kleinen Stelle adharenten Tumor del' 
linken Tube und eine rechtsseitige Hydrosalpinx. Die beiden Adnexe wurden exstirpiert, del' Uterus wurde 
supra vaginal amputiert. Auch ein kleiner metastatischer Knoten auf dem groBen Netz wurde entfernt. 
Heilung. 

Die histologische Untersuchung des Tumors, del' die zwei inneren Drittel del' Tube bis zum Orificium 
uterinum einnahm, ergab umfangreiche Nekrose del' Hauptmasse 1• AuBerdem lagen rings urn hellere nekro· 
tische Felder dunklere Partien. Diese bestanden aus einem zentral gelegenen GefaB mit intermediar 
gelegenem Bindegewebe und einem Saum von mehrschichtigem, kubisch-zylindrischem Epithel. Gosset 
leitete den Tumor aus del' Tubenwand ab und er bezeichnete ihn als Perithelioma odeI' Angiosarcoma 
plexiforme. 

In dem FaIle von Barbour und Watson handelte es sich urn eine 53jahrige ledige Mehrgebarende, 
die bis dahin gesund war und die sich seit 2 Jahren in der Menopause befand. 7 Monate VOl' ihrer Auf­
nahme in die Klinik hatte sie Schmerzen und gleichzeitig eine Geschwulst in der linken Unterbauchseite 
bemerkt. Bald danach stellte sich auch teils rein blutiger, teils rein gelber, eiterahnlicher, teils gelblicher 
mit Blutstreifen vermischter AusfluB ein. 

Die Geschwulst im Abdomen nahm an GroBe zu und der allgemeine Gesundheitszustand begann 
zu leiden. 

Bei der Aufnahme in die Klinik war die Patientin abgemagert, das Abdomen war durch eiDe harte-, 
bis zum Nabel reichende Geschwulst in del' linken Fossa iliaca deutlich vorgewolbt. Bei del' bimanuellen 
Untersuchung fiihIte man im vorderen und linken Soheidengewolbe den unteren Pol del' Geschwulst; auBer­
dem war im rechten Scheidengewolbe ein kleiner Knoten zu tasten. 

Bei der Eroffnung des Abdomens fand sich eine betrachtliche Menge ".\scites. Das Peritoneum und 
del' Darm waren besat mit Knoten von ausgesprochen malignem Charakter. Die linke Tube war stark 
vergroBert, hart und knollig, sie war mit dem Darm und mit dem Ovarium verwachsen. Dieses war auBer­
dem von sekundaren Geschwulstknoten bedeckt. Das rechte Ovarium war in eine kindskopfgroBe Cystc 
verwandelt, es war ebenfalls mit Knoten bedeckt. Die beiden Tuben und OYarien wurden exstirpiert. 
Die Entfernung der Metastasen war nicbt moglich. Die Kranke starb 11 Tage nach del' Operation. Eine­
Sektion wurde nicht gemacbt. 

An dem Operationspraparat wurde folgcnder Befund erboben: Del' ampullare und infundibularc 
Teil del' linken Tube war aufgetrieben. Das uterine Ende zeigte normale Dimensionen; auf dem Quer­
scbnitt war sein Lumen nicht erweitert. Jenseits des isthmischen Abschnittes nahm das Lumen rasch an 

1 In del' Literatur (Miinch. med. 'Vsehr. 1911, 924) findet sich ferner ein "primares Peritheliom del' 
Tube" von W ein brenner. 

An del' erwahnten Stelle heiBt es: "Die an ihrem abdominellen Ende doppelt daumendiekc Tube 
ist von einer weiBen Geschwulstmasse ausgefiillt, deren mikroskopisehe Untersuehung typisehes Angio­
sarkom (Peritheliom) el'gibt". 

Dann heiBt es abel' weiter: "Die genauere mikroskopische Durchforsehung del' Praparate ergibt, 
daB es sich urn Tubeneareinom handeIt, und zwar urn alveolar-papillares Karcinom. Die Gruppierung del' 
epithelialen Zellen urn die GefaBe tritt dort auf, wo die Einzelherde infolge beginnender Entartung sich 
vom Gewebe retrahieren, in del' Mitte befindet sich dabei oft das hyalin degenerierte GefaB. An einigen 
Stellen ist del' papillare Bau des Carcinoms sehr deutlich ausgesprochen." 

Es kann danach kein Zweifel bestehen, daB es sich in diesem FaIle urn ein Carcinom handelte, und 
daB die Uberschrift del' Demonstration: "Primares Peritheliom del' Tube" unricbtig ist. 

Weiter ist es abel' so gut wie sichel', daB dieses Praparat, das 'Vein brenner am 26. Januar 1911 
in del' medizinischen GeseJlschaft zu Magdeburg demonstrierte, identisch ist mit dem, das W ein brenner 
am 7. Mai 1911 in del' Freien Vereinigung mitteldeutscher Gynakologen (Ref. Zbl. Gynak. 1911, 981) 
als "primares Tubencarcinom" vorstellte. 

Abgesehen davon, daB in dem einen FaIle die Patientin als 42 Jahre, in dem anderen als 43 Jahre alt 
bezeichnet wird, stimmen die beiden Referatp nicht nur sachlich, sontlern an yielen Stellen auch wortlich 
iiberein. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 40a 
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Ausdehnung zu, es war erweitert und mit Schleim gefiillt, der unter der Wirkung des Formalins geronnen 
war. Jenseits dieser erweiterten Stelle bildete die Tube einen soliden Geschwulstknauel, in dem sich das 
Fimbrienende nicht mehr auffinden lieB. Die ganze Geschwulstmasse war 4 inches 1 lang, der Umfang 
betrug 7 inches. 

Unter dem serosen Uberzug waren zahlreiehe erweiterte Venen und einige kleine Geschwulstknoten 
siehtbar. In dem lateralen Teil der Tube war die Wand an einer Stelle von wuehernden Gesehwulstmassen 
durehbroehen. Die Sehnittflaehe zeigte gelbliehweiBe Farbe; die Konsistenz und das AUf,lsehen war hirn· 
ahnlich. An manehen Stellen fanden sieh hamorrhagisehe Herde, an anderen Erweiehungs. und Zerfalls· 
herde. Das Lumen war versehwunden. 

Das Ovarium war leieht vergroBert und von kleinen Knoten bedeekt. Auf dem Sehnitte gliehen 
sie durehaus der Tubengeschwulst. 

Der reehtsseitige Ovarialtumor erwies sieh als ein Cystadenom. Auf seiner OberfHiehe befanden sieh 
zahlreiehe Implantationsmetastasen. 

Soweit sieh aus dem Operationspraparat ersehen lieB, war die Tube der Sitz der primarer Neu· 
bildung. Allerdings laBt sieh dies nieht mit absoluter Sieherheit behaupten, da sieh - bei dem FeWen eines 
Sektionsbefundes - das Vorhandensein einer Gesehwulst an irgendeiner anderen Stelle des Abdomens 
nieht mit Bestimmtheit aussehlieBen laBt. Bei der Operation konnten aber keine Anhaltspunkte fiir eine 
weitere Gesehwulstbildung gefunden werden. 

Die mikroskopisehe Untersuehung ergab im isthmischen Teil und in den unmittelbar an· 
grenzenden, schon erweiterten Partien der Tube keinen pathologischen Befund; nur an der serosen Ober· 
flache fanden sich sekundare Geschwulstknoten. Die in dem lateralen Teil der Tube befindliche solide 
Geschwulst bestand aus "malignen Zellen", die groBtenteils eine ausgesproehene perivasculare Anordnung 
zeigten. AuBerdem fan den sich zahlreiche nekrotisehe und hamorrhagische Herde. 

Das Endothel der GefaBe war intakt; nach auBen von ihm befand sich eine homogene, hyalinahnliche, 
schwach gefii.rbte Zone, und an diese schlossen sich die typisch radiar angeordneten Gesehwulstzellen an. 
Diese waren groB, unregelmaBig konturiert und sie enthielten einen zentral gelegenen dunklen Kern. Stellen· 
weise fanden sich solide Zellhaufen ohne ein zentralgelegenes GefaB. Naeh Ansicht der Verfasser waren 
diese BHder aber nur durch die Sehnittrichtung bestimmt. 

In den sekundaren Geschwulstknoten an der Oberflaehe der Tube und der beiden Ovarien fehIte 
die perivasculare Anordnung der Gesehwulstzellen. Diese bildeten hier kompakte Massen, lieBen aber 
manehe Charaktere der Tubenneubildung erkennen. 

Clara Eglington (1912) hat eine Neubildung der Tube als "Mesotheliorn" 
beschrieben mit der Begrundung: "The Mullerian duct is of mesothelial origin. If then 
the lining of the fully-developed Fallopian tube is a direct derivative of this structure it 
follows that tumours arising from it are mesotheliomas." Aus der histologischen Be­
schreibung und aus den beigegebenen Abbildungen geht leider nicht mit Sicherheit hervor, 
ob es sich in diesem Fall urn ein Oarcinom mit niederer Gewebsreife, urn ein Sarkom oder 
urn ein Oarcinosarkom handelte. 

Weiterverbreitung der Tubensarkome. 

Die auBerordentlich groBe Verbreitungstendenz der Sarkome uberhaupt laBt sich 
auch bei den Tubensarkomen trotz des sparlichen bisher vorliegenden Materials deutlich 
erkennen. 

In der uberwiegenden Mehrzahl der Fane (Senger, Gottschalk, v. Kahlden, 
Barbour und Watson) wurden schon bei der Operation sekundare Geschwulstherde 
entdeckt. In anderen Fallen [Sanger, Jacobs, Dodd (Fall 2)] konnten bei der Operation 
zwar Imine Metastasen nachgewiesen werden, der weitere Verlauf zeigte aber, daB doch 
schon eine latente Infektion vorhanden war. Daneben liegen auch Beobachtungen vor, in 
denen bei der Operation anscheinend keine sekundaren Herde gefunden wurden (Scheffzek, 

1 1 inch. = 2,5 em. 
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Janvrin). Da aber Angaben iiber den ,veiteren Verlauf fehlen, so lassen Sle sich nicht 
mit Sicherheit ausschlieBen. 

Die bisher beobachteten Metastasen fanden sich fast durchweg in der BauchhOhle: 
auf dem Peritoneum des Douglasschen Raumes (Senger, Gottschalk), am Zwerchfell 
(v. Kahlden), auf der Oberflache beider Ovarien (Barbour und Watson) oder im Innern 
beider Ovarien (v. Kahlden), im Netz (v. Kahlden), in der Leber (Jacobs). Nur in 
dem FaIle 2 von Dodd wurden bei der Autopsie auBer einem (nicht naher beschriebenen) 
Rezidiv im Abdomen auch Metastasen in den beiden Lungen festgestellt. 

Makroskopisch erscheinen die Metastasen meist als markige weiBe Knoten, gelegent­
lich auch (Senger) als flache, "aus weichem grauem Gewebe bestehende" hockerige odeI' 
flache geschwulstartige Vorwolbungen. y. Kahlden fand in seinem FaIle in den Ovarien 
auch blumenkohlahnliche Massen. 

Histologisch waren die Metastasen in del' gleichen Weise aufg(jbaut wie die ::\Iutter­
geschwulst in der Tube. 

In der Beobachtung von Barbour und Watson zeigten die metastatischen Knoten, die sich auf del' 
OberfIache der Ovarien befanden, nicht die perivasculare Anordnung wie die Muttergeschwulst, sondern 
sie bildeten einfach solide Massen. 

Uber die Entstehung del' sekundaren Geschwulstherde lassen sich nur V8r­
mutungen auBern, da genauere Untersuchungen noch nicht vorliegen. 

Die Geschwulstknoten auf dem Peritoneum der Excavatio recto·uterina, des Zwerchfells, auf der 
Oberflacbe del' Ovarien und im Netz diirften mit groBter Wahrscheinlichkeit als Implantations­
metastasen anzusprechen sein. 

Fiir die Verbreitung del' Tubensarkomc auf dem Blutwege la,sscn sich bisher nur die von Jacobs 
beobachtete Metastasenbildung in del' Leber und die von Dodd in den Lungen heranziehen. 

Dagegen erscheint eine Ausbreitung del' Tubensarkome auf dem Lymphwege nicht so selten 
zu sein. In dieser Richtung deutet einmal der Befund von Geschwulstknoten in der Mesosalpinx (v. Kahl­
den), dann das Vorkommen von Metastasen im Innern der oberflachlich intakten Ovarien. 

In dem FaIle von Sanger wurden bei der Operation keine Metastasen entdeckt, 5 Monate spateI' 
- eiuige Wochen vor dem Tode - trat aber eine Schwellung der Leistendriisen auf. Leider liegen keine 
Angaben iiber eine histologische Untersuchung VOl', so daB dieser Befund sich nicht verwerten laBt. Die 
Moglichkeit einer lymphogenen Metastasierung von malignen Tnbcntnmoren in die Leistendriisen mnB 
aber zngegeben werden. 

Von N e benbefunden ist zu erwahnen, daB sich in dem FaIle von Sanger das 
beiderseitige Tubensarkom in alten Pyosalpingen entwickelt hatte. AuBerdem fand 
sich eine groBe retroperitoneale Cyste, die als "Cystoma parovarii sinistri intraligamentosum" 
angesprochen wurde. - 1m Uterus del' Patientin, iiber die von v. Kahlden berichtete, 
fand sich ein haselnuBgroBes Fibromyom. -- Die Patientin von Senger litt an Diabetes 
mellitus. 

Histogenese. 
Fiir die Histogenese der 'l'ubensarkome lassen sich aus den vorliegenden Angaben 

keine Anhaltspunkte gewinnen. Es muB deshalb - fiir die Genese der Sarkome iiber­
haupt - auf die Lehrbiicher del' patholog. Anatomie verwiesen werden. 

Klinisches. 
Alter: Der Satz, daB das Sarkom im allgemeinen "mehr eine Geschwulst des rei fen 

Alters" ist (Virchow II, S. 239), hat allem Anschein nach auch fiir die Tubensarkome 
Giiltigkeit. 

40* 
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Die meisten Patientinnen, bei den en bisher Tubensarkome beobachtet wUl'deil, 
befanden sich im Klimakterium, oder in seiner Nahe. 

Dem Alter nach geordnet ergeben sich im einzelnen folgende Zahlen: 

Alter der Patienten 

37 Jahre 
42 
51 
53 
55 
60 
61 

Gottschalk 
Sanger 

Autor 

Senger, v. Kahlden, Grisi 
Barbour und Watson 
Dodd (Fall I) 
Dodd (Fall 2) 
Scheffzek 

Irgend ein Zusammenhang mit der Fortpflanzungstatigkeit laBt sich aus dem 
sparliehen bisher vorliegenden Material, in dem man uberdies haufig noeh nahere Angaben 
vermiBt, nieht erkennen. 

In den Fallen von Gottschalk und v. Kahlden waren je 3 normale Geburten vorausgegangen, 
die Kranke Sangers war seit 18 Jahren steril verheiratet, die Patientin von Bar bour und Watson war 
unverheiratet, hatte aber wiederholt geboren ("multiparous"); die Patientin von Jacobs hatte einmal 
12 Jahre vorher geboren. Das Wochenbett war durch starke Nachgeburtsblutungen kompliziert. 
Diese machten die manuelle Placentarlasung natig. Von den beiden Patientinnen Dodds war die eine 
ledig, die andere hatte zwei Kinder. Die Patientin von Grisi hatte nie geboren. 

liber die hereditaren Verhiiltnisse beim Tubensarkom ist heute noeh niehts 
bekannt. 

Symptome. 

Spezifisehe Symptome fur die Anwesenheit eines Sarkoms im Karpel' kennen WIr 
heute noeh nieht. ~\ber aueh uber die Begleitsymptome des Tubensarkoms wissen wir bis 
jetzt - entsprechend der sparliehen vorliegenden Kasuistik - nur sehr wenig. Immerhin 
finden sich in den Krankengesehiehten manehe ~\ngaben, die in symptomatologiseher 
Hinsieht nicht ohne Interesse sind. 

Sehon Vir chow (II, S. 263) hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei den Sarkomen 
"jene Schmerzhaftigkeit, welche bei vielen Krebsen so auWiJlig ist, haufig fehlt". Dies 
findet man auch in mehreren del' bisher beobaehteten }1'alle von primarem Tubensarkom 
bestiitigt. 

In der Beobachtung von Senger waren "von dem Genitalapparat" "intra vitam angeblich keine 
klinischen Symptome ausgegangen". 

In dem FaIle von Sanger klagte die Paticntin nur uber profuse Menstruation, intermenstruellen 
wasserigen AusfluB und uber Starkerwerden des Leibes (diese Erscheinung war aber nicht durch die sarko­
matose Erkrankung der Tuben, sondern durch eine gleichzeitig vorhandene groBe retroperitoneale Cyste 
bedingt). v. Kahlden erwahnt in seinem FaIle aliJ<iriicklich, daB nur das Gefiihl von Druck und Spannung 
im UnterIeib, aber keine Schmerzen vorhanden waren. 

In dem FaIle von Gottschalk wird dagegen uber sehr heftige Sehmerzen berichtet. Allerdings 
erscheint es fraglieh, ob hier der Schmerz von der erkrankten Tube ausgegangen ist, da sich in diesem FaIle 
gleichzeitig eine apfelgroBe Bluteyste fand, "deren Wandungen von Adhasionen gebildet wurden, die von 
dem Ovarium der rechten Seite nach dem Kreuzbein verliefen". Zum mindesten ist cs auffallend, daB 
in den (schmerzfreien) Fallen von Sanger und v. Kahlden die Tuben ungleich graBer und viel ausgedehnter 
von Geschwulstmassen erfiillt waren als in dem Faile von Gottschalk, in dom nur der abdominale Teil 
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der Tube von einem walnuBgroBen Tumor eingenommen war. Andererseits legt die Angabe von Gott­
schalk, daB der Tumor da.s Lumen der "Tube vollstandig" ausfiillte, den Gedanken an die Mi:iglichkeit 
von schmerzhaften Tubenkontraktionen nahe, doch berichtet z. B. auch v. Kahlden, daB in seinem Falle 
die eine Tube "vollstandig" von Geschwulstmassen ausgefiillt war. 

Die eine Patientin (Falll) von Dodd, deren sarkomati:ise rechte Tube stark erweitert und gespannt 
war, verspiirte keine Schmerzen, sondern sie klagte nur tiber zeitweise Verdauungssti:irungen. Die andere 
Patientin (Fall 2) ftihlte sich nur schwach und unpaBlich. 

In dem Falle von J aco bs findet sich die Angabe, daB die Erkrankung mit profusen Diarrhi:ien und 
raschem VerfaH einsetzte. Ferner bestanden Schmerzen in der linken Beckenseite. Da die linke Tube in 
einen faustgroBen Tumor verwandelt war, so liegt es auch hier nahe, die Schmerzen mehr mit der mecha­
nischen Dehnung des Organs als mit dem histologischen Charakter der Geschwulst in Zusammenhang 
zu bringen. 

Jedenfalls sind in der Frage nach der Schmerzhaftigkeit der Tubensarkome neue Beobachtungen 
sehr erwtinscht vor aHem auch deshalb, wei! sie geeignet sind, auah auf die Frage der Schmerzhaftigkeit 
anderer Tubenerkrankungen ein Licht zu werfen. 

Bin ziemlich konstantes Begleitsymptom des Tubensarkoms scheint "wiWriger" 
(Sanger, Gosset 1), oder gelblicher bis rein gelber und eiterahnlicher (Bar bour und 

Watson) zuweilen auch ubelriechender (Scheffzek) AusfluB zu sein. In dem einen 

(erst en) Fane von Dod d bestand seit 6 Monaten waBriger AusfluB, in den letzten 2 Monaten 
war dieser blutig gefarbt gewesen. 

Der AusfluB findet sich entweder dauernd (Scheffzek) oder nur in der /jwischen­
zeit zwischen den Menses (Sanger) oder in ganz unregelmaBiger Weise (Barbour und 
Watson). 

Auch unre gelmaBige BI u tungen wurden wiederholt bei Tubensarkomen gesehen. 
[Scheffzek, Barbour und Watson. Dodd (Fall 2)]. 

Diese Faile sind deshalb von Interesse, weil es sich urn Frauen handelte, die sich seit langerer Zeit 
in der Menopause befanden. (Die 53 Jahre alte Patientin von Barbour und Watson war seit 2 Jahren 
im Klimakterium; Scheffzek macht nur die Angabe, daB seine Patientin 61 Jahre alt war. Die 60jahrige 
Patientin von Dodd befand sich seit 8 Jahren in der Menopause.) In dem einen Falle.(Barbour und 
Watson) bestanden die Blutungen seit 7 Monaten, in dem anderen (Scheffzek) seit 4 Monaten, in dem 
Falle von Dodd seit 8 Tagen. Wahrend sich nun in dem Falle von Bar bour und Watson die Mi:iglichkeit 
einer uterinen Genese der Blutung infolge einer Metastase im Uterus nicht mit Sicherheit ausschlieBen laBt, 
wurde in dem Faile von Scheffzek unmittelbar vor der Operation eine Probeabrasio gemacht; diese 
ergab "normale Verhaltnisse im Cavum uteri". Es handelte sich in diesem Falle also urn eine Blutung, 
die mit Sicherheit direkt auf die Neubi!dung zurtickzuftihren war. Auch in dem Falle von Dodd dtirfte 
wohl die QueUe der Blutung in der Tube zu suchen sein. Wenigstens war ill der Tube blutig-serose Fliissig. 
keit vorhanden. 

Die Ursache dieser Blutungen hat man wohl in dem Zerfall der Geschwulst zu sehen. Von Interesse 
ist dabei die Tatsache, daB die Geschwulst in dem Falle von Seheffzek noch relativ klein, namlich nur 
ganseeigroB war. Aussehlaggebend fiir das Auftreten von Blutungen beim Tubensarkom ist also einzig 
und allein der Zeitpunkt, in dem die Gesehwulst anfangt zu zerfallen. Die GroBe der Gesehwulst ist dabei 
nur indirekt von Bedeutung insofern, als gri:iBere Tumoren im allgemeinen leichter zum Zerfall neigen als 
kleine. 

Neben dem hamorrhagisehcn Zerfall ist die unumgangliche Voraussetzung fiir das Auftreten von 
Genitalblutungen beim Tubensarkom eine freie Kommunikation zwischen Tubenlumen und Cavum uteri. 

1st eine dieser Bedingungen nicht erftillt, dann ki:innen Blutungen beim Tubensarkom natiirlich 
vollkommen fehlen. So erklart es sieh vielleicht, daB in der Beobaehtung von v. Kahlden (51jahrige 
Patientin, die sich seit 3 Jahren in der Menopause befand) nichts tiber Blutungen oder blutigen AusfluB 

1 In dem Falle von Gosset muB allerdings die Frage offen bleiben, wieweit die seit 3 Jahren be­
stehende Hydl'Orrhi:ie von dem Sarkom abhangig war, da gleichzeitig die Tube der anderen Seite in eine 
Hydrosalpinx verwandelt war. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 40b 
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berichtet wird, obwohl ein sehr fortgeschrittenes beiderseitiges Tubensarkom vorlag, und obwohl in der 
rechten Tube reichlich hamorrhagische Flussigkeit vorhanden war. 

In der Beobachtung von Sanger war die Menstruation, die schon seit Jahren stark war, seit einem 
halben Jahr profuser geworden, doch war sie immer noch regelmaJ3ig. 

Die von Virchow 1 betonte Tatsache, daB eine eigentliche Kachexie bei den Sarkomen 
"selten und dann erst spat hervortritt", findet sich an den bisher vorliegenden Fallen von 
Tubensarkom nicht bestatigt. 

Die Beobachtung von Senger scheidet fur die Beurteilung aus, da neben dem Tubensarkom gleich­
zeitig Diabetes vorhanden war. In den ubrigen 9 Fallen wird 5 mal ausdriicklich uber starke Abmagerung, 
Gewichtsabnahme, Verschlechterung des Allgemeinzustandes berichtet (Sanger, v. Kahlden, Scheff­
zek, Jacobs, Barbour und Watson). Nur in dem Falle 1 von Dodd findet sich die Angabe, daB die 
Patientin keine Gewichtsabnahme bemerkt hatte. In dem zweiten Falle von Dodd klagte die Kranke 
daruber, daB sie sich seit einem Jahre schwach und nicht mehr gesund fuhlte. Jacobs betont uberdies 
auch noch das erdfahle Aussehen seiner Patientin. 

Eine befriedigende ErkIarung fur diese auffallende und schon fruhzeitig (Jacobs, Scheffzek) 
einsetzende Kachexie laBt sich heute noch nicht geben. 

Diagnose. 

Die klinische Diagnose eines 'rubensarkoms ist heute noch nicht moglich. 1m best en 
FaIle gelangt man zu der Peststellung einer malignen Tubengeschwulst. 

Geradezu pathognomonisch ist in dieser Hinsicht das Auftreten von waBrigem oder 
gar blutigem AusfluB im Klimakterium beim gleichzeitigen Vorhandensein eines Tuben­
tumors. 

In dieser Trias -- Fluor, Tumor, Klimax - kann der AusfluB durch das diagnostisch 
ebenso wertvoIle Aquivalent des Schmerzes ersetzt sein. 

In therapeutischer Hinsicht ist der Verdacht auf eine maligne Erkrankung der 'ruben 
vollkommen genugend, da er ein moglichst radikales operatives Vorgehen zur Folge 
haben muB .. 

Therapie. 
Die Therapie des 'l'ubensarkoms besteht in der moglichst radikalen Entfernung des 

gesamten Genitale und aller sekundaren Geschwulstherde. Auch bei einer anscheinend 
noch so sicheren Lokalisation der Neubildung auf die Tube sonte man sich stets an die 
Worte Virchows (II, S. 266) erinnern, daB gerade auch bei den Sarkomen "die Zone der 
latent en Erkrankung ungleich weiter hinausgreift, als man nach Gefuhl und Aussehen 
erwarten soIlte, und daB daher sehr haufig die Operation nicht tief und umfangreich genug 
geschieht" . 

Die Frage, ob ein Tubensarkom primar der Rontgenbestrahlung unterzogen 
werden soIl, erubrigt sich dadurch, daB es eben heute noch nicht moglich iRt, ein Tuben­
sarkom zu diagnostizieren. 

Da man im besten FaIle nicht uber die FeststeIlung einer malignen'l'ubenerkrankung 
hinauskommt, wird man sich zu einer primaren Rontgen bestrahlung im allgemeinen 
wohl nur dann entschlieBen, wenn eine Operation aussichtslos erscheint. 

Fur die Beurteilung der bisher erzielten Operationsresultate scheidet die Beobachtung von Senger 
aus, da das Tubensarkom in diesem Falle nur als Zufallsbefund bei der Autopsie erhoben wurde. 

1 Virchow, Geschwulstlehre, Bd.2, S.263. 
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In dem Falle von Gottschalk fehlen die Angaben iiber die Ausdehnung de 1 operativen Eingriffs, 
es ist aber bemerkt, daB eine vollkommene Entfernung der metastatischen Geschwulstknoten im Douglas 
nicht mehr moglich war. Die Patientin starb am 4. Tage nach der Operation, "jedoch ohne septische 
Erscheinungen" (Gottschalk). Die Sektion wurde verweigert. 

Die Patientin von Sanger kam unter den Erscheinungen der Kachexie 8 Monate nach der Operation 
ad exitum. Vor dem Tode wurden noch hOJkerige Knollen im Uterus und eine Schwellung der Leisten· 
driisen festgestellt. Auch in diesem Falle wurde keine Autopsie gemacht. 

Die Patientin von Janvrin starb am 3. Tage nach der Operation, "wahrscheinlich infolge von chroni­
schem Morphinismus". 

In dem von v. Kahlden beobachteten Faile kam die Kranke - ohne Operation - 7 Monate nach 
Beginn der ersten Symptome ad exitum. 

J a 0 0 b s fiihrte in seinem Faile die Totalexstirpation aus; die Kranke ging aber - 1 Jahr nach 
dor Operation - an Lebermetastasen zugrunde. 

Die Patientin von Bar b 0 u r und Wa t son starb II Tage nach der Operation. Eine Autopsie wurde 
nicht gemacht. 

In dem Faile von Scheffzek fehlen Angaben iiber das weitere Schicksal der Kranken. 

In dem Falle 1 von Dodd lebte die Patientin, der nur die rechte sarkomatose Tube exstirpiert worden 
war, noch nach einem Jahr und sie hatte an Gewicht zugenommen, dann wurde sie aus den Augen verloren. 
Die zweite Kranke ging etwa 2 Jahre nach der Operation (Exstirpation beider Adnexe, rechte Tube sarko­
matos) an einem Rezidiv im Abdomen und an Lungenmetastasen zugrunde. 

Sekundares Tubensarkom. 

1m Gpgensa t", zu der nicht 80 seltenen seknndarpn Karzinose Rcheinen s e k un d ii r e 
Sa r k 0 me der Tu be nicht haufig zu sein. 

In der Literatur konnten wir nur folgende Beobachtungen auffinden: 

In einem von Knierim als "polyposes Rundzellensarkom ues literus" veroffent­
lichten Falle fand sich bei der Sektion einer kachektischen }1'ran von 65 Jahren auBer 

Sarkomatose der inneren Organe und des Peritoneums ein apfelgroBes Sarkom des rechten 
Ovars, sarkomatose GeschwulstmasRen in der linken 'rubp und im Cavum uteri ein 

hiihnereigroBer, polyposer Tumor, dt'r sich tiberall von der Uterm;wand abhelwn lieB und 
nur am linken Ostium tubae fest fixiert war. Die mikroskopisc}w Cntersuchung ergab, 
daB es sich urn ein hochdifferenziertes Rundzellensarkom mit lI,um '['eil alveoliirem Bau 
handelte. Verfasser ist der Ansicht, daB der prim are Herd im ljtprm;tnmor zn suchen ist. 

Kprmauner und LarneriR (1901) fan den in einem Falle von "typischt'll1 Saft­
spaltenendotheliom" dt'r Cervix an der linken Tube, 1 cm vom Isthmus pntfprnt, eine 
federkieldicke spindelformige Anschwt'llung. Histologisch envies sich dieser Knoten als 
eine Metastase. 1m Stroma der diinnt'n, wenig faltenbilclt'nclen Schleimhaut fanden sich 
bis an die Spitze der ]'alten, uie gleichen Endothelwucherungen wie in dm Cervix. Das 
die Palten tiberziehende Epithel war normal. In der zirkuHiren Muskelschicht fanrIen sich 
den Spalten entsprechpnd nur einreihige Zellsaulen. Dagegen war dip Langsmuskulatur 
"fOrmlich auseinandergesprengt durch pin unregelmaBiges ~ etz von Tumormassen". 

Diese Beobachtung dtirfte wohl identisoh sein mit clem von Schilainer wroffent­
lichten Falle yon "sekundare Sarkomatose der Tuba uterina durch Implantation". 

tber die yon Ort h mann als "sekundares Fibrosarcoma muco-cellulare beider'ruben 
hei primarem Ovarialsarkom veroffentlichte Beobachtung siehe 8. t:!RO. 
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II. Epitheliale Geschwiilste. 

1. Reife (gutartige) epitheliale Geschwiilste. 

a) Papillom. 

Vorbemerkungen. 
Als "Papillome" bezeichnet man heute gewisse ausgereifte Neubildungen, die aus Bindegewebe 

und Epithel in der Weise aufgebaut sind, daB der BlutgefaBbindegewebsapparat verschieden gestaltete 
Auswiichse bildet, deren Oberflache von Epithel iiberzogen ist (Borst). Die von Kramer eingefiihrte, 
Bezeichnung "Papillom" ist wenig gliicklich, da sie nur das rein auBerlich9 Moment der Form in den Vorder­
grund riickt, aber keinen Hinweis auf die Entstehung und die Natur dieser Bildungen gibt_ 

Sehr viele papillare Neubildungen sind gar keine echten Tumoren, sondern sie sind nur geschwulst­
ahnliche hyperplastische Wucherungen, die ihre Entstehung entziindlichen Vorgangen verdanken. 

Andere Papillome dagegen erweisen sich im weiteren Verlaufe klinisch und histologisch als Carci­
nome 1. 

Neben diesen beiden Formen, den hyperplastischen Papillomen auf der einen Seite und den 
"malignen" Papillomen auf der anderen Seite gibt es aber auch noch echte Papillome im Sinne von 
ausgereiften fibroepithelialen Tumoren. 

Von den hyperplastischen papillaren Wucherungen unterscheiden sich diese durch ihr autonomes 
Wachstum, von den malignen Formen durch ihren gutartigen Charakter und ihren reifen geordneten Aufbau. 

Da aber die Grenzen zwischen reiner Hyperplasie, reifer und unreifer echter Geschwulstbildung 
sehr schwer zu ziehen sind, so ist die Unterscheidung der einzelnen Formen haufig unmoglich. 

Diese Schwierigkeit einer sicheren Trennung spiegelt sich auch deutlich in der geschichtlichen Ent­
wicklung wieder, die die Lehre von den Papillomen der Tube genommen hat. 

Geschichtliches. 
Zum ersten Male finden sich papillare Wucherungen der Tubenschleimhaut erwahnt bei Roki­

tansky_ Dieser schrieb (1861) 2 in seinem "Lehrbuch der pathologischen Anatomie" (3. Auf I., Bd.3, 
S. 440/441), daB die Schleimhaut der Hydrosalpingen "zu einem glatten oder hie und da zu papillaren 
Vegetationen auswachsenden Bindegewebstratum umgestaltet ist". 

Auch bei Klo b 3 findet sich nur die kurze Angabe, daB "eine Bindegewebswucherung in Form von 
Papillar-Geschwiilsten" "an der lnnenflache hydropisch erweiterter Tuben in seltenen Fallen" vorkommt. 

Ebenso macht Bandl' nur die kurze Bemerkung "bei chronischem Katarrh werden hie und 
da an der Innenflache Warzen und Papillargeschwiilste gefunden". 

Die papillaren Wucherungen wurden bis dahin also allgemein als gelegentlicher Zufallsbefund in 
chronisch-entziindlich veranderten Tuben betrachtet. 

1m Jahre 1880 beschrieb nun A. Doran ein etwa apfelsinengroBes Papillom in einer von Spencer­
Wells (1879) exstirpierten beiderseits durchgangigen Tube und im Jahre 1886 und 1888 berichtete er 
iiber je einen weiteren ganz ahnlichen Fall. 

Al ban Doran wies darauf hin, daB man in diesen drei Fallen im Gegensatz zu den bisherigen Beob­
achtungen direkt von einem bestimmten, dur<:h das Papillom hervorgerufenen Krankheitsbild sprechen 

1 Bei diesen sog. "malignen" Papillomen liegt aber keine carcinomatiise Umwandlung in dem Sinne 
vor, daB ein bis dahin vollig typisches Papillom durch eine plOtzliche Anderung im Charakter seiner Epi­
thelzellen anfinge, in die Tiefe zu dringen. Es handelt sich vielmehr von vornherein um atypische Formen 
des Papilloms, urn echte Carcinome, die zunachst nur vorwiegend papillar wachsen, friiher oder spater 
aber auch unaufhaltsam in die Tiefe dringen (Borst, Geschwulstlehre, Bd. 2, S.520f.). 

2 In dem "Handbuch der pathologischen Anatomie" Wien 1842 fehlt bei den Erkrankungen der 
Tube (3_ Band, S. 587) diese Angabe. 

3 Klo b, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. 
4 Bandl , Die Krankheiten der Tuben usw. in v. Pitha und Billroths Handbuch der allgemeinen 

und speziellen Chirurgie. Bd. 4, 5. Lief., S. 38. Stuttgart 1879. 
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konne ( ... "papilloma of the tube, as a distinct disease producing clinical symptoms") 1. Er betonte aber 
ausdriicklich in allen drei Fallen die entziindliche Genese 2 und er verglich sie mit den spitzen Kondylomen 3. 

Auch Bland Sutton sprach sich in der Diskussion zu dem zweiten Faile von Alban Doran ganz 
entschieden fUr die entziindliche Entstehung der Tubenpapillome aus. 

Weiterhin wiesen auch A. Martin (1886) und Orthmann (1887) auf die zottigen und papillaren 
Wucherungen bei katarrhalischen Erkrankungen der Tuben hin. Cor nil und 'l'erillon stellten sogar 
(1887) die "Salpingitis catarrhalis vegetans" ("Salpingite catarrhale vegetante") als eigene Form der 
eitrigen, hamorrhagischen, blenorrhagischen und tuberkulosen Salpingitis gegeniiber. 

1m Jahre 1889 veroffentlichten Eberth und Kaltenbach einen Fall von "Papillom der 
Tuben", den sie allem Anschein nach als selbstandige Geschwulstform aufgefaBt wissen wollten. Sie 
betonten wenigstens ausdriicklich, daB zwar zuweilen "ein Bild wie bei dem Carcinom" entstehe, daB 
aber "nur eine gewisse A.hnlichkeit mit dieser Neubildung vorhanden sei, die sich lediglich auf die 
Anordnung der beiden Gewebsmassen des Bindegewebes und des Epithels" beschranke. "Aber nirgends" 
lasse sich doch "ein Anhaltspunkt fiir eine wirkliche Carcinombildung finden". 

Auch in der Folgezeit wurden mehrfaeh Papillome der Tuben beschrieben (Doleris 1891. Bland 
Sutton 1891 (2 Falle), Monprofit und Pilliet 1893) und wenn die betreffenden Autoren aueh die ent­
ziindliche Genese betonten (Dol eris) oder den Ausdruck "Papillom" iiberhaupt vermieden (Bland Sutton, 
Monprofi t und Pilliet), so waren sie doch ohne Zweifel der Ansicht, echte Tumoren vor sich zu haben 
("Tumeur vegetante de la muqueuse tubaire" Dol eris, "Adenoma" Bland Sutton, "Adenome" Mon­
profit und Pilliet). 

So kamen Sanger und Barth (1895) zu dem Schlusse, daB "das Papilloma tubae heute als eine 
anatomisch und klinisch wohl charakterisierte, gutartige Geschwulstform gelten" konne, "welche bei 
gehoriger, nur nicht leichter Beachtung der Unterscheidungsmerkmale sich von den bosartigen Papillar­
geschwiilsten scharf trennen laBt". Gleichwohl betonten auch Sanger und Barth, daB in allen Fallen 
Residuen "von entziindlich infektiosen Erkrankungen der Adnexe vorhanden" sind, und daB die nicht 

1 Alban Doran, Trans. Obstetr. Soc. 28, 229. 
2 Alban Doran, "In all these cases there was evidence of previous pelvic inflammation." (Transact. 

path. Soc. 39, 206.) - "The papilloma of the tubes and ovaries represent, I believe, an essentially atrophic 
condition, .... as the result of chronic inflammation." (lb. 207/208.) 

3 "It is very reasonable to suspect that papilloma of the tube may be inflammatory; a form of 
salpingitis, in fact." The papillomata then would be allied, not to the papillomatous masses found in 
tumours of the hilum of the ovary, but rather to the masses of warts seen around the vulva in unclean 
subjects affected with chronic gonorrhoea". (Trans. Obst. Soc. 28, 234.) 

A. Doran erwahnt auch (Trans. path. Soc. 39, 207), daB Bland Sutton der gleichen Ansicht war: 
"Mr. Sutton has no doubt, that the growths of the tube are in nature warts, similnr in principle to those 
found in other situations, namely, overgrown papillae, the result of continued irritation." In the case 
of the tube the papillomata are "no doubt ... simply enlarged and overgrown rugae characteristic of its 
mucous membrane". 

" ... gonorrhoeal and other irritant discharges from the genital passages are potent agents in 
producing warts about the labia and vagina ..... If the inflammation extends to the recesses of the 
Fallopian tubes warts arise in that situation, .... ". Papillare Wucherungen sind in chronisch entziindeten 
Tuben nicht so selten ("a papillomatous condition of the mucous membra.ne was not infrequent") und man 
kann flieBende Ubergange von einfachen oder nur wenig verzweigten Zotten bis zu dendritischen. gestielten 
Massen finden, die das Lumen der Tube vollkommen verlegen (" ... he had found it possible to trace every 
gradation, from simple, or slightly branched villi, to dendritic masses with narrow peduncles completely 
occluding the tube."). Freilich erreichen die papillaren Wucherungen nur ausnahmsweise eine solche 
GroBe wie in dem Faile von A. Doran, trotzdem handelt es sich aber aueh hier nur urn eine einfache Hyper­
plasie der normalen Tubenfalten ( ... the subject of Mr. Dorans observations, which is simply an ex­
cessive exaggeration of the normal rugae of the Fallopian tube"). Trans. Obstetr. Soc. 28, 247f. 

Bland Sutton weist (1. c S. 250) darauf hin, daB auch bei den Hennen gelegentlich eine Entziindung 
des Eileiters vorkommt, und daB man dann in ihm die gleichen papillaren Wucherungen finden kann wie 
in entziindeten menschlichen Tuben. ("The common fowl occasionally suffers inflammation of the 
oviduct, and its existence may be suspected when the egg has a very roughened shell. If sections 
of an inflamed oviduct be examined under the microscope we shall find, instead of the simple or 
sparingly branched villi dendritic masses somewhat resembling those found in allied conditions of 
the Fallopian tubes"). 
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von der Neubildung befallenen Teile der Tube "sich stets im Zustand chronischer Endosalpingitis und 
Pansalpingitis wie bei Sactosalpinx" zeigen. 

Die weiterhin veroffentlichten Beobachtungen von gutartigen papillaren Wucherungen in der Tube 
(Chifolia u und Mer klen 1897, Doleris 1898, Dol eris und Macrez 1898, Schirchoff 1898) waren 
freilich nicht geeignet, die Ansicht von der echten Geschwulstnatur dieser Bildungen zu stiitzen. 

Quenu und Longuet lehnten deshalb (1901) das Papillom der Tube nachdriicklich als selbstandige 
Geschwulstform ab ("Conserver les papillomes de la trompe a titre d'unite, c'est vouloir confondre en 
un meme chapitre des formations d'essence differente ou separer des formations identiques sous pretexte 
qU'elles ont un aspect different.") 

Auch Fromme und Heynemann, die weiterhin die bis zum Jahre 1910 veroffentlichten Falle 
beriicksichtigten, betonten, "daB oftmals Bedenken entstehen konnen, ob ein mitgeteilter Fall noch als 
Papillom oder bereits als ein rein papillares Carcinom anzusehen ist. Andererseits miissen oftmals bei 
man chen Fallen auch Zweifel laut werden, ob fiir sie die Bezeichnung Papillom auch wirklich angebracht 
ist, und ob es sieh nicht vielmehr einfach um eine starkere Faltung der Tubenschleimhaut handelt". 

Abb.22. (Aus Bland-Sutton, Surgical diseases 
of the Ovaries and Fallopian tubes, p. 283, 

London 1891.) 

Nach dem Jahre 1910 erschienen nur noch zwei 
Veroffentlichungen iiber Tubenpapillome (J aco bs 1912, 
Sencert 1912). 

Aus der neueren Literatur ist - wie Frankl 
schon 1914 betonte - die Diagnose "gutartiges Papil-
10m der Tube" ganzlich geschwunden. 

Unterzieht man die bisher als Papillome 
der Tube angesprochenen FaIle (A. Doran 
3 FaIle, Doleris 3 FaIle, E berth und Kalten­
bach 1889, Bland-Sutton 1891 2 FaIle, Mon­
profit und Pilliet 1893, Ohifoliau und Merk­
len 1897, Macrez 1898, Schirchoff 1898, 
Olar k 1898, Walla 1902, Fedoroff 1904, 
Tedenat 1906, Sencert 1912, Jacobs 1912) 

emer strengen Kritik, dann laBt sich in keinem einzigen Palle mit Sicherheit ein echtes, 
autonomes Papillom nachweisen. Teils handelte es sich urn sichere (Eberth und 
Kaltenbach) oder wenigstens wahrscheinliche [Doleris (Fall 1 1)J papillare Oar­
cinome, teils [A. Doran, Doleris (Fall 2 und 3), Monprofit und Pilliet, Ohifo­
li au und Merklen, Macrez, Schirchoff, Walla, Fedoroff, Tedenat, Sencert, 
JacobsJ urn entziindlich entstandene hyperplastische Wucherungen. 

Gewisse Schwierigkeiten in der Deutung machen nur die Beobachtungen von Bland - Su tton 
und Clark. 

Bland- Sutton fand an einer ihm zur Untersuchung iiberschickten Tube (mit Ovarialcyste) das 
Ostium abdominale betrachtlich erweitert, aus ihm quoll - wie Trauben aus einem Fiillhorn - eine iippige 
Menge vonBlasen hervor (Abb. 22). BeimAufschneiden derTube zeigte sich, daB diese Gebilde, die auf den 
ersten Anblick den Eindruck einer Blasenmole machten, von der Schleimhaut des auBeren Tubendrittels 
ausgingen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB der Tumor aus sparlichem Bindegewebe bestand, 
in das drusenahnliche, mit einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidete Hohlraume eingelagert waren. 

1 Eine 28jahrige Patientin litt seit 7 Jahren an zeitweise heftigen Unterleibsschmerzcn im AnschluB 
an eine Metroendometritis und Pelveoperitonitis chronic a gonorrhoica. Die Schmerzen steigerten sich nach 
einem Fall, lieBen dann aber plotzlich unter Abgang von reichlicher, blutig-seroser Fliissigkeit nacho Dieser 
AusfluB wiederholte sich in der Folgezeit haufiger. 

Bei der Operation zeigte sich, daB die rechte Tube melonengroB war, das abdominale Ende war 
geschlossen, die linken Adnexe waren chronisch-entzundlich verandert. 1m Innern der rechten Tube 
fanden sich sirupdicke Fliissigkeit und papillare Wucherungen. Die histologische Untersuchung durch 
Peti t und Suchard ergab, daB die Papillen im allgemeinen von einem einschichtigen Epithel uberzogen 
waren, daB dieses aber stellenweise mehrschichtig wurde. Petit und Suchard sprachen deshalb die Ver­
mutung aus, daB es sich um eine maligne Neubildung handle. 
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In dem zweiten FaIle von BJand- Sutton handelte es sich urn eine 39jahrige Frau, die schon wieder­
holt wegen heftiger Menorrhagien und starker Leibschmerzen arztlich behandelt worden war. Die Unter­
suchung ergab zu beiden Seiten des Uterus je einen schmerzhaften Tumor. Die rechte Tube war zum Teil 
durch Adhasionen eingeschniirt, die linke Tube war vergroBert, das Ostium abdominale war offen, die 
Innenflache war von "adenomatosen" Massen erfiillt, die vollkommen denen des Falles 1 von Doran 
glichen. - Histologische Angaben fehlen. 

In dem FaIle von Clar k handelte es sich urn eine 60jahrige Frau, die nie geboren hatte und stets 
gesund gewesen war. Seit einem Jahr bemerkte sie eine Geschwulst im Leibe, die angeblich nach einer 
Ba.dekur vollkommen verschwand, spater aber doch wiederkam. Ferner waren im Jetzten halben Jahr 
mebrere "peritonitische Anfalle" aufgetreten. Die Untersuchung ergab einen groBen, runden, elastischen, 
fluktuierenden Tumor, der etwa einem Uterus im 6. Schwangerschaftsmonate entspracb, sich aber von dem 
Uterus abgrenzen lieB. Bei der Laparotomie zeigte sich, daB der Tumor der erweiterten rechten Tube 
entsprach, die wahrend der Vorbereitungen zur Operation geplatzt war und klare, honiggelbe Fliissigkeit 
in die Bauchhohle entleert hatte. Die Innenflache der Tube war vollkommen von groBeren und kleineren 
papillaren Wucherungen bedeckt. 

Mikroskopisch lieB sich an allen untersuchten Stellen nur ein einschichtiger Epithelbelag feststellen. 
AuBerdem fanden sich stellenweise Faltenverklebungen, die zur Bildung driisenahnlicher Hohlraume 
gefiihrt hatten. Das Stroma der Papillenenden machte an vielen Stellen den Eindruck einer schleimigen 
Degeneration. 

Die Rekonvaleszenz verlief ungestort. Angaben iiber das weitere Schicksal der Kranken fehlen. 

In diesem FaIle erscheint einerseits eine entziindliche Entstehung nicht unmoglich, andererseits 
lal3t sich ein Carcinom nicht mit Sicherheit ausschliel3en, da eine vollstandige Untersuchung des ganzen 
Tumors nicht moglich war. Ebensowenig laBt sich aber bestreiten, dal3 es sich urn wirkliche echte Papillome 
gehandelt baben kann. 

Jedenfalls kann im Hinblick auf andere Schleimhaute (Blase usw.) nicht in Abrede 
gestellt werden, daB nicht auch in der Tube gelegentlich echte, also autonome Papillome 
vorkommen konnen. Die Untersoheidung von den einfachen entziindlichen papillaren 
Hyperplasien diirfte aber auf sehr erhebliohe Schwierigkeiten stoBen. 

Wenn nun auoh diese entziindlichen hyperplastischen Pap ill 0 me nicht eigentlich 
zu den Tubengeschwiilsten sondern zur Lehre von den Entziindungen der Tube gehOren, 
so mogen sie im folgenden doch kurz besprochen werden. Einmal sind flieBende Uber­
gange zwischen den papillaren Hyperplasien und den eigentlichen Papillomen denkbar, 
auBerdem sind aber auch in dem klinischen Bild beider Pormen keine wesentlichen Ver­
sohiedenheiten zu erwarten, soweit wenigstens nicht entziindliche Momente hereinspielen. 

Pathologische Anotomie. 

Die entziindlioh-hyperplastisohen Papillome der Tube sind warzenformige, zotteu­
fOrmige, baumartig verastelte oder blumenkohlahnliche Bildungen. Meist sind sie steck­
nadelkopf- bis etwa kirschengroB, gelegentlich konnen sie aber auch einen groBeren Umfang 
erreichen (A. D or anI). Teils handelt es sich um plumpe, kurze, wenig gegliederte, teils 
urn sehr zierliche, lange, schlanke, reich verzweigte Auswiiohse. 

Die Zahl und Ausdehnung dieser Gebilde ist sehr verschieden. Neben vereinzelten 
kleinen Wucherungen in dem einen Pall sind in anderen Pallen oft groBe Teile der Tuben­
sohleimhaut von einem zarten, samtartigen Rasen bedeckt, oder es haben sich groBere 
umschriebene Tumoren gebildet. 

Histologisch bestehen die papillaren Wuoherungen aus einem zarten, zell- und 
gefiiBreiohen bindegewebigen Stroma (Abb. 23). In der Achse jeder Papille verlauft em 

1 A. Doran, Trans. path. Soc. Lond. 31, 174 (1800). 
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kleines arterielles HauptgefaB; dieses ist von zwei oder mehreren Venen begleitet. In den 
feinsten Verzweigungen findet man oft nur eine einzige Capillarschlinge. AuBerdem erkennt 
man in den Papillen meist auch noeh mehr oder weniger zahlreiche LymphgefaBe.Nicht 
so selten finden sich perivasculare Zellinfiltrate und Lymphknotchen. Zuweilen ist das 
Stroma odematos; es bildet dann ein weites Maschenwerk mit sternfCirmig verzweigten 
Zellen (pseudomyxo rna tose U mwandlung), makroskopisch erscheinen die betreffenden 
Papillen dann gallertartig oder glasig durchscheinend, unter Umstanden auch blasenmolen­
ahnlich (Abb. 24). 

Die Papillen sind von einschichtigem Zylinder e pit he 1 iiberzogen. Mitosen lassen 
sich, wenn iiberhaupt, nur in sehr sparlicher Menge nachweisen. 

Abb.23. Abb.24. 

Abb. 23 und 24. Schnitt durch ein Papillom der Tube. (Fall von Maerez.) 

Mehrschichtiger, in der Dicke wechselnder Epithelbelag, zahlreiche Mitosen, solide 
Einstiilpungen des Oberflachenepithels gehOren nicht zum Bilde der entziindlich-hyper­
plastischen Wucherungen und des echten ausgereiften Papilloms. Sie sind vielmehr die 
Kennzeichen des sogenannten "malignen Pa pilloms", also eines zunachst vorwiegend 
papillar wachsenden Carcinoms. 

Neben den papillaren Wucherungen findet man in den betreffenden Tuben haufig 
auch adenomatose Partien. Diese sind entweder durch Ausstiilpungen des Schleim­
hautepithels oder durch Verschmelzung der Papillen und Tubenfalten zustande ge­
kommen. Schirchoff hat deshalb von "Adenopapillomen" gesprochen, Bland Sutton, 
Monprofit und Pilliet, Chifoliau und Merklen haben ihre Beobachtungen direkt als 
"Adenome" bezeichnet. 

Durch cystische Erweiterung der epithelialen Hohlraume konnen, wie dies in einer 
Beobachtung von Bland Sutton der Fall war, gestielte, blasenmolenahnliche Bildungen 
entstehen (Papilloma tubae cysticum s. vesiculosum, Sanger und Barth). 
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Regressive Veranderungen simI bisher nur von Fedoroff besohrieben worden. 
Dieser fand in einer exstirpierten 'rube, deren Ostium abdominale versohlossen war, 
15 hanfkorn- bis bohnengroBe, freie Karper von ovaler oder polygonaler Form. Mikro­
skopisoh erwiesen sich diese als papillare Excrescenzen, die ihre Verbindung mit der Schleim­

haut verloren hatten und als Corpora libera im Innern der Tube lagen. 
N eben befunde: Ein regelmiiBiger Nebenbefund der papillaren Hyperplasien sind 

salpingitische oder perisalpingitische Veritnderungen oder Residuen. Das Ostium abdo­
minale der 'l'ube ist meist verschlossen, gelegentlich aber auch offen [A. Doran (Fall 1), 
Bland Sutton (Fall 1)]. Nicht so selten findet man papillare Wucherungen in Saktosal­
pmgen. 

Neben papillaren Wuchel"ungen in del' Tube wurden in einigen J1'iiJlen (A. Doran, 
Walla) auch Papillome des Ovariums gefunden. Die Frage, ob hie I' ein atiologischer 
Zusammenhang odeI' nul' ein zufalliges 7,usarnnwntreffen yorliegt, mu(3 heute noch offen 

bleiben. 

Histogenese: Die Histogenese del' papilliiren Wucherungen ist noch nicht gekIart. 

Teils hat man im Bindegewebe (Virchow u. a.), teils im Epithel (Eberth u. a.) das 
primum movens gesehen. E berth hat speziell fUr die Papillorne del' Tuben darauf hin­
gewiesen, " daB die Epithelwucherung eigentlioh das Primiire und die Erhebung des bincle­
gewebigen Bodens zu Papillen das Sekundiire ist." 

Ein sicherer Entscheid ist hier abel' nicht moglich (Borst). Teils findet man rein 
epitheliale Sprossen und Papillen, in rlie dann erst sekuncliir rlas Bindegewebe einrlringt, 
teils stehen die ProliferatiollAprozesse am Bindegewebe und an den GefiWen so im Vord&r­
grund, daB ein prirniires Auswachsen des Blutgefa13bindegewebsapparates wahrscheinlich 
ist. Nach B ors t durfte diesel' letztere Modus ganz besonders bei den entzundlichen 

Papillornen in Betracht kommen, da sich clie entziindlichen Veranderungen in erster Linie 
am Bindegewebe und den Gefii13en abspielen. 

Kausale Genese: Die naheren Zusammenhiinge zwischen Entzlindung und Papillom­
bildung sind noch vollkornmen dunkel. Ebensowcmig ist die .Frage geklart, warum man 
in dem einen Fall papillare Wucherungen findet und sie in dem anderen yprrni13t. 

Die Art der 'rubenentzundung scheint keine nennensw('rte Rolle zu spielen. A. Doran 
und Bland Sutton legten del' Gonorrhije pine gro13p Rolle bei. Spiitere Beobachtungen 
zeigten abel', daB auch bei Tubenentzunclungen anderer A tiologie papilliire \Vucherungen 
gefunden werden. Ganz besonders ist hier dip 'ruberkulose ill erwiihnen (Gaifami, 
Montanelli). Gaifami spricht direkt yon piner .,Tuberculofii papillare". 

Klinisches. 

Entsprechend ihrer entzundlichen Genese sind die hyperplastischell Papillome illl 
allgemeinen an das geschlechtsreife Alter gebunden. ~atilrlich kannen sie aus diesem auch 
mit in das Klimakterium hinubergenommen werden. Vor del' Pubertiit sind papillare 
Wucherungen in den 'ruben bisher anseheinencl noeh nicht beschrieben worden. 

Symptome: Haufig machen die papilliirPlI Wucherungen im Innern del' Tube uber­
haupt keine nachweisbaren DyIIlptome, sonclern sip wenll'n erst als Zufallsbefund beim 
Aufschneiden des exstirpierten Organes entdeckt. Besonders haufig fimlet man derartige 
Gebilde in Hyclrosalpinxsiicken, uml es Imnn dann (lie Frage aufgeworfen werden, ob es sich 
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urn papillare Wucherungen in einer Hydrosalpinx, oder ob es sich urn Hydrosalpinxbildung 
infolge papillarer Wucherungen handelt. 

Sind die papillaren Wucherungen nur klein und wenig ausgedehnt, dann diirfte ihnen 
ein nennenswerter Anteil an der Exsudation ins Tubenlumen wohl kaum zukommen. Sind 
dagegen groBere papillare Tumoren vorhanden oder sind groBe Teile der Tubeninnenflache 
mit papillaren Excrescenzen bedeckt, dann konnen diese natiirlich sehr wohl zu einer recht 
erheblichen Sekretion ins Tubenlumen fiihren, und - falls beide Tubenenden verlegt 
sind - sehr wohl die Entstehung einer Hydrosalpinx veranlassen. 

Ist dagegen nur ein Ostium geschlossen, dann kann sich die abgesonderte Fliissigkeit 
durch das andere Ostium entleeren. Die Entleerung erfolgt je nachdem das abdominelle 
oder uterine Ostium der Tube verschlossen ist, durch Uterus und Scheide nach auBen oder 
nach innen nach der BauchhOhle zu. Der eine Fall dokumentiert sich klinisch als Flu 0 r, 
der andere als Ascites. 

Nach beiden Richtungen hin kann die Entleerung kontinuierlich oder diskontinuierlich, 
also periodisch, erfolgen. In dem letzteren FaIle entsteht das Symptomenbild des 
Hydrops tubae profluens. 

In sehr ausgesprochener Weise fanden sich die Erscheinungen des auBeren Hydrops 
tubae profluens in der einen Beobachtung (Fall 1) von Doleris: Bei der 28jahrigen Patientin 
traten wiederholt in 14tiigigen oder groBeren Zwischenraumen heftige Schmerzanfi1l1e oder 
die Erscheinungen einer hartnackigen Verstopfung auf. Im AnschluB daran erfolgte dann 
p~otzlich ein mehrere Tage dauernder schubweiser Abgang von blutigseroser Fliissigkeit 
aus der Scheide, wah rend gleichzeitig die Schmerzen allmahlich vollkommen schwanden. 

Umgekehrt kam es in der zweiten Beobachtung von Doleris zm periodischen 
Entleerung des fliissigen Tubeninhaltes nach der Ba uchhohle zu: Die 37jahrige Patientin 
bemerkte seit 18 Monaten in ihrem Abdomen eine Geschwulst, die etwa aIle drei Monate 
unter heftigen Leibschmerzen verschwand, ohne daB gleichzeitig irgendwelcher AusfluB 
aus der Scheide aufgetreten ware. Bei der Operation fand sich das Ostium abdominale 
der Tube offen, freie Flussigkeit war im Abdomen nicht vorhanden, es scheint also, daB 
die aus der Tube entleerte Flussigkeit resorbiert wurde (Macrez). 

Dagegen fand sich in dem Falle 1 von A. Doran - ebenfalls bei offenem Ostium 
abdominale - sehr reichlicher Ascites. Die klinischen Erscheinungen des Tubeninhaltes 
fehlten in dies em Falle. 

Prognose. 

Die hyperplastischen papillaren Wucherungen und die ausgereiften echten Papillome 
sind gutartige Neubildungen. Dieser Entscheid uber die Gutartigkeit laBt sich aber nur 
durch das Mikroskop erbringen. Zahlreiche Kernteilungsfiguren, Mehrschichtigkeit des 
Epithelbelages, Einsenkungen des Epithels in die Tiefe, sprechen gegen einfaches Papillom 
und fiir papillares Carcinom. 

In diesen Fallen muB die Prognose selbst nach der Totalexstirpation als zweifelhaft 
gestellt werden. Auch wenn alle Anhaltspunkte fiir eine Weiterverbreitung fehlen, muB doch 
immer mit der Moglichkeit einer makroskopisch nicht nachweisbaren Verschleppung 
gerechnet werden. Bei offenem Ostium abdominale oder bei der Eri:iffnung des Tubensackes 



Reife (gutartige) epitheliale Geschwulste. Papillom. 639 

wahrend del' Operation kann auch eine Aussaat von Geschwulstzellen in die BauchhOhle 
erfolgen. 

Andererseits darf abel' selbst bei sicherem papillarem Carcinom die Prognose nicht als 
absolut infaust gestellt werden, da bei lokalisierten Carcinomen schon mehrfach nach del' 
Operation Heilung beobachtet wurde. 

Therapie. 

Findet man gelegentlich eines operativen Eingriffes in einel' 'J.'ube papillare Wuche­
rungen, dann steht man VOl' del' Frage, ob man sich mit del' einfachen Exstirpation del' Tube 
begniigen, odel' ob man zu del' radikalen Entfel'llung des gesamten Genitale iibergehen soIl 1. 

EinigermaBen sichere A.nhaltspunkte iiber die Natur del' Neubildung lassen sich, wie schon 
erwahnt wurde, nul' durch eine eingehende histologische Untersuchung gewinnen. Es 
empfiehlt sich deshalb, noch wahrend del' Operation Gefrierschnitte anzufertigen, um 
wenigstens eine ungefahre Vorstellung von dem Bau del' Neubildung zu bekommen. Ergibt 
sich dann del' geringste Verdacht auf eine maligne N eubildung, dann erscheint die Exstirpation 
des gesamten Genitale dringend geboten. Es ist nun abel' sehr wohl denkbar, daB die histo­
logischen Zeichen del' Malignitat nicht schon bei del' Durchsicht einiger Gefrierschnitte, 
son del'll erst bei del' systematischen Durchforschung des gesamten Operationspraparates 
entdeckt werden. 1nfolgedessen ist es bis zu gewissem Grade Sache des Operateurs, ob er 
sich in dem gegebenen FaIle mit del' einfachen Abtragung del' Tube begniigen, odeI' ob er 
radikal vorgehen will. 

Bestimmte Vorschriften lassen sich hier nicht geben. Wir selbst wiirden jedenfalls 
bei groBeren papillaren Tumoren, bei denen ja eine exakte Untersuchung in Serienschnitten 
gar nicht moglich ist, moglichst radikal yorgehen. 

Del' Entscheid, ob man sich mit del' einfachen Totalexstirpation begniigen oder die 
erweiterte Totalexstirpation machen soll, wird in vielen Fallen von clem Zustande del' 
Patientin und den ortlichen Veranderungen (Verwachsungen, entziindliche Residuen im 
Beckenbindegewebe usw.) abhangen. 1m allgemeinen diirfte abel' die erweiterte Total­
exstirpation als die Operation del' Wahl zu bezeichnen sein. 

Selbstverstancllich wird man, gleichgiiltig zu welchem Verfahren man sich ent­
schlossen hat, die Patient in auch weiterhin im Auge behalten, um etwaige Rezidive moglichst 
frllhzeitig therapeutisch angehen zu kiinnen. 

b) Adenom. 

Geschichtliches. 
Wenn man als "Adenome" Tumoren bezeichnet, die ihren Ausgangspunkt von Drusen nehmen, 

dann kann llliln im Zweifel sein, ob in der Tube uberhaupt Adenome vorkommen konnen, da die Tube 
kein Drusenepithel besitzt. 

In der Tat haben v. Recklinghausen und Schickele immer wieder den Satz vertreten: "Die 
Tubensohleimhaut hat keine Drusen, also konnen aus ihr auch keine Drusen entstehen." In diesem Mangel 
an Drusen erblickten v. Recklinghausen und Schickele eine wichtige Stutze fur ihre Ansicht von der 
Urnierengenese der Tubenwinkeladenomyome. 

1 Hier sind naturlich nicht die Falle gemeint, in denen sioh in einer faustgroBen Hydrosalpinx ein 
einziges stecknadelkopfgroBes papillomatoses Gebilde findet, obwohl auch dieses ein beginnendes papillares 
Carcinom sein kann. Es kommt in diesen Fallen eben viel auf die Erfahrung an; bestimmte Vorschriften 
lassen sich nicht geben. 
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Zahlreiche Untersuchungen haben nun aber gezeigt, daB driisenschlauchahnliche Bildungen in 
erkrankten Tu ben keine Seltenbeit sind. 

Schon im Jahre 1886 hat A. Martin darauf aufmerksam gemacht, daB bei Salpingitis "driisenahn­
liche Ausstiilpungen in einer normal driisenlosen Oberflache sich entwickeln". Nach A. Martin dringen 
diese, mit Zylinderepithel bekleideten Ausstiilpungen "in die Tiefe, durchwachsen die unter dem Reiz 
dieser Einwanderung sich vermehrende Wand, schniiren sich ab und konnen nichb nur eine Driisen­
entwicklung, sondern auch eine Cystenbildung vortauschen." 

1m Jahre 1887 fanden Miinster und Ortmann in einer tuberkulosen Pyosalpinx driisenahnlichc 
Gebilde. Sie setzten diese in Parallele zu den "atypischcn Epithelwucherungen" (Friedlander) bei den 
granulierenden Entziindungen der Haut. 

1m gleichen .Jahre wies Chiari auf die spater als "Salpingitis isthmica nodosa" bezeichneten knoten­
fOrmigen Verdickungen am Tubenisthmus hin, die durch epitheliale Hohlraume in der Tubenwand und durch 
entziindliche Muskelhyperplasie charakterisiert sind. Chiari konnte "deutlich wahrnehmen", daB die 
epithelialen Hohlraume ihre Entstehung "einer Ausstiilpung der Mucosa des Tubenkanals" verdankten. 

Wolff fand 1897 in einem FaIle von tumorartiger papillarer Tuberkulose beider Eileiter driisige 
Epithelschlauche. Diese waren so reichlich vorhanden, sie verliefen so unregelmaBig nach den verschie­
densten Richbungen hin, sie zeigten so ausgesprochene Sprossen und Papillenbildung und sie erstreckten 
sich bis in die tiefsten Schichten der Submucosa, daB kein Zweifel dariiber bestehen konnte, daB es sich hier 
nicht urn einfache Verklebungen und Abschniirungen handelte, sondern daB ein echter aktiver Wuche­
rungsprozeB vorliegen muBte. 

Da die driisenschlauchartigen Wucherungen "lebhaft an die Adenome der Gebarmutterschleimhaut 
erinnerten", warf Wolff die Frage auf, ob man hier von einem "Adenom" der Tube sprechen konne. Die 
Berechtigung zu dieser Bezeichnung war nach seiner Ansicht aber nicht gegeben, "solange die Frage nach 
dem Vorhandensein von Driisen in der Tubenschleimhaut nicht entschieden ist". Nach Wolff sollte man 
deshalb nur sagen, daB hier "atypische, in die Tiefe dringende Epithelwucherungen vorliegen in dem Sinne 
von Friedlander" und sie als "adenomahnliche Wucherungen" bezeichnen. 

Von groBer Bedeutung fiir die Frage der driisigen Bildungen in der Tube wurden die Untersuchungen 
von v. Franque iiber "Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tubae". 

v. Franq ue konnte zunachst die wichtige Tatsache feststelIen, daB sich im Verlauf von 19 Monaten 
an den bei einer vorhergehenden Operation normal befundenen Tuben einer jungen Frau das typische Bild 
der "Salpingitis nodosa isthmica" einerseits und des "von Urnierenresten absbammenden Tubenwinkel­
adenomyoms" andererseits entwickeltc. An Serienschnitten konnte v. Franq ue zeigen, daB die adeno­
matosen, in der Tubenwand gelegenen Gebilde aus multiplen Ausstiilpungen der Tubenwand hervorgegangen 
waren. 

In einem weiteren Faile fanden sich am Tubenansatz ebenfalls ausgedehnte epitheliale Kanal- und 
Cystensysteme in der Tubenwand. Auch hier war an mehreren Stell en eine einwandfreie Kommunikation 
mit dem Tubenlumen nachzuweisen. Eine Neubildung von Muskelgewebc war nicht vorhanden, es handelte 
sich "nur urn ein "Adenom", wie in dem Faile L. Meyers, kein Adenomyom". 

Allerdings setzt v. Franqu e das Wort Adenom in Anfiihrungszeichen, anscheinend urn diese Art 
der epithelialen Wucherungen von den echten Adenomen abzugrenzen. 

K e hr e r konnte (1901) in einem FaIle von beiderseitiger Salpingitis intramuralis e benfalls aile morpho­
logischen Kriterien der Urnierenadenome im Sinne von v. Recklingha us en feststellen. Gleichwohl 
lieB sich nachweisen, daB die epithelialen Hohlraume durch Ausstiilpungen des Tubenlumens entstanden 
waren. 

Den Ausdruck "Adenom" oder "Adenomyom" der Tubenschleimhaut vermied Kehrer absichtlich, 
da die pathologische Nomenklatur den Begriff Adenom nur fiir eine benigne circumscripte Neubildung aus 
praexistierenden Driisen reserviert habe. Das Vorkommen von Driisen in der Tubenschleimhaut werde 
aber vollkommen geleugnet, oder es sei jedenfalls iiberaus selten. Wolle man aber den Vergleich der Knoten­
bildung bei Salpingitis nodosa mit dem Adenom gewahrt wissen, so ware die von Wolff vorgeschlagene 
Bezeichnung "adenomahnliche Wucherung" der Tubenschleimhaut in Erwagung zu ziehen. Kehrer 
selbst zog es vor, nur von epithelialen Formationen, epithelialen Schlauchen oder Kanalen oder driisen­
ahnlichen Bildungen zu sprechen. 

1902 wies Lubarsch darauf hin, daB er sehr starke adenomatose Wucherungen der Tubenschleim­
haut sowohl bei der Tuberkulose, wie bei chronisch-eitriger gonorrhoischer Salpingitis" beobachten konnte. 

Arthur Stein berichtete 1903 aus dem Lubarschschen Institut ausfiihrlich iiber diese Befunde. 
R. Meyer hat dann in sehr ausgedehnten Untersuchungen gezeigt, daB adenomatose Schleimhaut­

wucherungen in der Tubenwand iiberaus haufig sind, und daB sie sich bei allen moglichen entziindlichen 
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Prozessen finden konnen. Ferner wies er darauf hin, daB diese Schleimhautwucherungen in allen Teilen, 
der Tube bis zum ampullaren Ende hin und in Ii,llen Schichten der Tube bis in das Ligamentum latum 
hinein gefunden werden konnen. 

R. Meyer kam deshalb - entgegen dem Einwand von y. Recklinghausen und Schickele, 
daB die Tube keine Drusen besitze - zu dem Schlusse: 

Wenn die Tube normalerweise auch keine Drusen besitzt, so kann sie doch, pathologischerweise 
solche besitzen oder bilden, und wenn man die schlauchformigen Ausstiilpungen der Tubenschleimhaut 
nicht Drusen nennen mag, so mag der Ausdruck "Adenome" vielleicht durch einen neu zu erfindenden 
Namen ersetzt werden, aber an der Tatsache, daB diese vorlaufig "adenomatos" genannten Wucherungen 
offensichtlich aus der Schleimhaut hervorgehen, andert das naturlich nicht das Geringste. 

Ferner hat R. Meyer darauf hingewiesen, daB "jede Art von Epithel, sogar Plattenepithel und 
das sog. Endothel Drusenschlauchformationen produzieren kann". 

Neben diesen eingehenden und muhevollen Untersuchungen, die denBewcis erbrachten, daB in patho­
logisch veranderten Tuben drusenschlauchahnliche Bildungen vorkommen konnen, hat es auch nicht an 
Stimmen gefehlt, die das Relief der normalcn Tubeninnenflache uberhaupt nicht auf Faltung sondern 
auf Drusenbildung zuruckfuhrten. 

Schon Bowmann und Hennig haben der Tubenschleimhaut senkrecht zur Oberflache gestellte 
Drusen zugeschrieben. Ganz besonders nachdrucklich ist aber Bland Sutton dafur eingetreten, daB die 
Tube keine Falten, sondern Drusen besitzt 1. 

Bland Sutton kam zu seiner Ansicht durch vergleichend-anatomische Untersuchungen. 
Die Tube vieler Saugetiere ist viel komplizierter gebaut als die des Menschen. So besitzt nach der 

Ansicht von Bland Sutton die Tube des Macacus rhesus "buschelformig angeordnete Drusen". Auch 

1 "It is usually stated that the tube is devoid of glands, but how far this statement represents the 
actual state of affairs is well open to question. The structure of the mucous membrane of this tube has 
been so carefully and systematically examined by competent experts that the mere facts are beyond dispute, 
but they will admit of a different interpretation to that usually placed upon them, and arguments and 
facts will now be advanced in order to show that the folds in the tubal mucous membrane are glands. 

A gland in its simplest form is a sac or tube derived from the invagination of epithelium. Larger 
and more complicated glands may be derived from this as the result of secondary outgrowths from the 
primary sac. 

The glandular nature of the recesses in the human Fallopian tube could not be settled without an 
appeal to the characters of the mucous membrane in the Fallopian tube of other mammals, and the corre­
sponding section of the oviducts in lower vertebrata. Take, for instance, the elaborate work required of the 
mucous membrane in a bird's oviduct, not only for producing an albuminous investment for the egg, but 
the subsequent deposition of a calcareous coat exhibiting a definite structurr. Yet the mucous membrane 
is simply thrown into longitudinal folds resembling the so-called rugae or plicae of the human Fallopian tube. 

The simple construction of the mucous membrane in the avian oviduct is well calculated to excite 
astonishment when compared with the internal lining of the oviducts of frogs, salamanders, lizards, and 
tortoises. In these animals the mucous membrane of the oviducts is richly beset with complex glands. 

In many mammals the mucous membrane of the tubes is far more complex than in the human 
female. The microscopic appearance of a transverse section of the tube from a Macaque (Macacus rhesus), 
taken from near the middle of the tube, is represented in Abb. 67. 

It shows very well the cluster-like arrangement of the glandular acini, each presenting a single 
layer of large regular sub-columnar epithelium. An examination of a large number of specimens shows 
that in the middle of the tube the mucous membrane is most complicated; in the section near the uterus 
it is simplest, and the number of acini, or recesses, varies with age. The different sketches of the tubal 
mucous membrane given by various authors are thus explained. 

The Fallopian tubes of ruminants are very thin and narrow ducts, but the mucous membrane reaches 
a high degree of complexity, and is riehly beset with glands of a racemose type. A sketch of recess from 
the tube of the Panolian deer (Cervus eldi) is given in Fig. 68. The recesses are lined with a single 
layer of regular columnar epithelium. These recesses are so numerous that as many as twelwe may be 
counted in one section of a tube; the extend around the whole circumference." 

"The probable function of the Fallopian glands is to provide an albuminous fluid for the ovum as 
it traverses the Fallopian tube. 

It is well to emphasize the point that the microscopical characters of the mucous membrane do 
not admit of any difference of opinion. The question is one of interpretation." 

Handb. d. Gynilk. 3. A. VII. 41a 
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die Tube des Elches (Cervus eldi) ist ganz ahnlich gebaut. Ganz besonders eindrucksvoll tritt der Driisen­
charakter der Tube beim Huhn zutage. Hier besitzt der Eileiter die gleiche Anordnung in Langsfalten, 
wie sie sich auch beim Menschen findet. Gleichwohl Iiefert das Epithel nicht nur die EiweiBhiilIe, sondern 
auch die Kalkschale um das Ei. Kurz alles was durch Epitheleinstiilpung entsteht, kann man als 
Driise bezeichnen und dementsprechend auch die menschliche Tube. 

Spater (1905) wies R. Meyer (Lubarsch-Ostertag IX, 2, 608f.) darauf hin, daB die adenomatiise 
Grenziibertretung der Schleimhaut in vielen Fallen dadurch zu erklaren ist, daB Wandabscesse nach dem 
Lumen hin durchbrechen und daB die AbsceBhiihlen und -gange von der Schleimhaut aus mit Epithel 
ausgekleidet werden. 

Unabhangig von R. Meyer erbrachte auch Hoehne (1905) durch sehr eingehende Untersuchungen 
den Beweis, daB es im AnschluB an Tubenwandeiterungen zu ausgedehnter Kanalisierung und zur Entwick­
lung labyrinthartiger Gangsysteme in der Tubenwand kommen kann. 

Kroemer (1906) konnte zeigen, daB diese blindsackartigen Ausstiilpungen an den Tuben erwachsener 
Frauen ein uberaus haufiger Befund sind. 

Damit war das Problem der Morphologie und Histogenese dieser Driisenschlauche zu einem 
gewissen AbschluB gelangt. Auch die Atiologie schien in dem Sinne geklart, daB es sich um eine "postfetale 
Grenzubertretung" (R. Meyer, Lubarsch-Ostertag IX, 2, 611) des Schleimhautepithels im AnschluB an 
entziindliche Vorgange handelt. 

Seitdem hat die Frage nach den adenomahnIichen Epithelschlauchen in der Tubenwand jahrelang 
geruht. Erst in der letzten Zeit ist das Problem durch Lahm (1921), Schoenholz (1924) und Schridde 
(1929) wieder aufgenommen worden. Nach der Ansicht dieser Autoren kiinnen die Epithelausstiilpungen 
nicht nur postfetal, im AnschluB an entziindliche Prozesse sich ausbilden, sondern sie kiinnen auch wahrend 
des Fetallebens durch Entwicklungsstiirungen entstehen. 

N omenklatur. 
Unter Adenomen versteht man Geschwulste, "in welchen eine epitheliale Wucherung mit Hilfe einer 

entsprechenden Konkurrenz des Bindegewebsapparates regulare, mit bindegewebigen Wandungen ver­
sehene Epithelverbande erzeugt, welche in Form von einfachen und verzweigten Riihren, von kugeligen, 
gegenseitig kommunizierenden oder allseitig geschlossenen Blaschen oder in Form von Kombinationen 
dieser beiden Haupttypen, auftreten" (Borst). Nach Lubarsch sind Adenome "Neubildungen, welche 
aus mit Epithelien ausgekleideten,eine besondere bindegewebige Wand besitzenden Hohlraumen zusammen­
gesetzt sind", oder "N eu bildungen, welche den Typus einer Driise nachahmen". 

Der Begriff der Driise wird in beiden Definitionen ausdriicklich "rein morphologisch" (Borst) 
aufgeflBt. Auch Lubarsch begrundet (Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie 
und pathologische Anatomie Bd. 2, S. 414. 1895) eingehend diese Auffassung. 

Unter diesen Umstanden ist man also durchaus berechtigt, epithelfiihrende Hohlraume in der Tuben­
wand als "adenomahnliche" Wuchcrungcn anzusprechen, selbst wenn man den Driisencharakter des 
Tubenepithels in Abrede stellt. 

Ein driisenahnlicher WachstumsexzeB ist aber erst dann ein Adenom, also cine echte Neubildung, 
wenn er autonomen Charakter besitzt, also "eigenmachtiges und selbstandiges, zweck- und zielloses Wachs­
tum" (Borst), wenn er "ein selbstandiges, scheinbar eigenen Gesetzen unterworfenes Leben" fiihrt 
(Lu barsch). 

Pruft man unter diesem Gesichtspunkte die adenomatiisen Wucherungen in der Tube, dann muB 
man ihnen in den meisten Fallen die Autonomie und damit den echten Geschwulstcharakter absprechen. 
Ihr Wachstum ist weder eigenmachtig, noch selbstandig, noch zweck- und ziellos. 

Es handelt sich vielmehr um entziindliche, hyperplastische, regenerative Wachstumsexzesse, um 
Ausgleichungsvorgange, um Reaktionen, die in gewissem Sinne nach den Bedurfnissen des Organismus 
reguliert sind und eine nur sekundere Aktion der Gewebe darstellen. Das Tiefenwachstum des Epithels 
wird durch die entziindlichen Vorgange ausgeliist und es ist abhangig von ihnen. Dies kommt auch darin 
zum Ausdruck, daB beim Abheilen der Entzundung cine Abschnurung der Drusen durch narbige Schrump­
fung des Bindegewebes (v. Franque) und aHem Anschein nach auch ein Stillstand ihres Wachstums 
eintritt. 

Auch den im Fetalleben entstandenen Epithelausstiilpungen kommt kein autonomes Wachstum zu. 
Sie sind die Folge einer Entwicklungsstiirung und demnach "als MiBbildungen aufzufassen" (S c hoe n hoI z). 

Es ist also nicht berechtigt, die Gesamtheit dieser epitheliaJen Hohlraume in oer Tubenwand als 
"Adenom" anzusprechen, selbst wenn sie eine lokalisierte Anhaufung, etwa am isthmischen Teil der Tube 
darstellen. 
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Es ist besser hier von "adenomahnlichen Wucherungen" (B. Wolff, A. Stein) zu spl'echen. Wir 
selbst werden im folgenden in Anlehnung an den Begriff del' Adenomyohyperplasie (R. Meyer) von Adeno­
hyperplasie sprechen und im Hinblick auf die EntRtehungsmoglichkeiten eine entziindliche und eine 
dysontogenetische Adenohyperplasie unterscheiden. 

Der Adenohyperplasie steht das Adeno m als echte autonome Geschwulstbildung gegeniiber. 
Freilich muB man sich darubcr klar sein, daB sich die hyperplastischen Driisenwucherungen nicht 

immer von den echten Adenomen trennen lassen werden. Man wird daher wohl auch in der Tube gelegent­
lieh FaIle finden, in denen "gerade zwischen entziindlichen Hyperplasien unci richtig6l1 Adenomen alle 
Ubergange vorhanden sind'- (Lubarsch, VII, S.892). 

AdellOlll. 

Die bisher als "Adenome" del' rrube veroffentlichten Beobachtungen (Bland-8utton 
1891 2 FiHle, R. Meyer 1897, Bela N adory 19042 Fane, Kiister 1914, Zweifel-Wolff 
1918) bediirfen einer naheren Besprechung. 

Zunachst muB ein Fall (Fall 2) von Bela N adory ausgcschieden werden. Dieser Fall wurde zwar 
von dem Verfasser als "Adenoma tubac" betitelt, abel' dann als "ein typisches Recklinghauscnsches 
Myoadenom" naher charakterisiert. 

In dem anderen Falle (Fall I) von Bela N adory findet sich nUl' die kurze Angabe, daB die mikro­
skopische Untersuchung einer Eitertube neben "einer chronischcn Salpingitis ein Adenom" crgab, "welches 
sonach nicht dem typischen Adenom von Recklinghausen entspricht." 1 

Bei diesel' kurzen Besehreibung muB die Frage offen bleiben, ob nicht cine einfachc entziindliche 
Adenohyperplasie vorlag. 

Nicht geklart sind auch die beiden Falle von Bland Sutton. 
Nach der Ansicht von Bland Sutton wird das Innenrelief del' Tube nicht durch Falten, sondem 

durch Drusen bedingt. Infolgedessen bezeichnete er den von A. Doran als Papillom beschriebenen Tumor 
als Adenom. Wenn nun Bland Sutton schreibt, daB er in einem Faile (Fall 2) das Innere der Tuben voU 
von "adenomatosen Geschwulstmassen" fand, aber hinzufiigt, daB diesc in ihrem Bau denen im Falle von 
A. Doran glichen 2, so spricht diese Bemerkung doch sehr dafiir, daB es sich nicht urn cin Adenom in dem 
gewohnlichen Sinne, sondem um ein Papillom handelte. 

Schwieriger zu deuten ist del' erste :Fall von Bland Sutton. An einer ihm ubersandten Tube fand 
Bland Sutton aus dem erweiterten Ostium abdominale eine uppige Menge von Blasen wie Weintrauben 
aus einem Fullhom hervorquellen 3. Die nahere Untersuchung ergab, daB diese "Blasen" von del' Schleim­
haut des auBeren Tubendrittels ausgingen (Abb. 22 S. 634). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sieh, daB die Ges0hwulst aus Drusenschlauchen 
bestand, die von einem einschichtigen Zylindcrepithel gebildet und in ein zartes Bindegewcbe eingelagert 
waren 4. 

Durch diese Beschreibung erscheint die Beobaehtung einwandfrei als Adenom charakterisiert. 
Wenn Bland Sutton abel' fortfahrt, daB sich an einzelnen Stell en der Geschwulst cystische Hohlraume 
befanden, und daB in diese Geschwulstmassen hineinsproBten 5, dann wird man doch wieder an del' rein 
adenomatiisen Natur der Keubildung irre, und wcnn er dann vollends sehreibt, daB sich sein Fall von dem 
A. Dorans nUl' durch den groBeren Bindegcwebsgehalt untersehicd G, dann erscheint es _ .. im Hinblick 

1 Die klinisehen Angaben lautcn: ,,28jahrige II para, welche seit 3 Wochen an blutigcm AusfluB 
und Unterleibsschmerzen leidet. Diagnose: Abort. imperf. mens. II. Tumor adnex. 1. sin. Vorsichtige 
Curretage. Der linksseitige Tumor verkleinert sich nicht trotz langer antiphlogistischer und resorbierender 
Therapie. GroBe Schmerzen. Laparotomie. Ovarium nuBgroB, Tube bildet einen Eitersaek. Exstirpation. 

2 "The right tube was enlarged to the size of a finger; the ostium was open, the walls greatly thickened, 
and its interior stuffed with adenomatous masses in structure resembling those found in Doran's specimen". 

3 "On examing the tube its abdominal ostium was found largely dilated, and a luxuriant mass of 
vesicles, like a bunch of grapes, protruded from it, producing an appearance not unlike a cornucopia." 

4 "The solid portion of the tumour was composed of delicate connective tissue, in which were embed­
ded glandulae acini, lined with a single layer of regular columnar epithelium." 

5 "In some parts of the tumour, especially near the surface, cystic spaces containing sprouting 
masses of intra-cystic growth were found." 

6 "The specimen differed from Dorans' case in that it contained a far larger proportion of stroma." 

41* 
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auf die sichere Papillomnatur des Doranschen Falles - erst recht fraglich, ob Blan d Sutton seine Ansicht 
von der Drusennatur der Tubenschleimhaut nicht einfach auf eine papillare Bildung ubertragen hat. 

Sanger und Barth haben die beiden Beobachtungen von Bland Sutton als Papillome aufgefaBt. 
Da die Geschwulst im eben erwahnten FaIle 1 aber keine eigentlichen Papillen erkennen lieB, so bezeichneten 
sie Sanger und Barth als eine besondere Form des Papilloms, als cystisches oder vesiculOses Papil­
lorn (Papilloma tubae cysticum s. vesiculosum). 

Derartige Papillome kommen vor, und es ist moglich, daB es sich auch in dem FaIle von Bland 
Sutton urn ein derartiges Gebilde handelte. Wir selbst mochten aber die Frage nach der histologischen 
Natur dieses Gebildes offen lassen. 

Kuster berichtete uber "einen Tumor der Fimbria ovarica, der nach dem Typus des intra­
kanalikularen Adenofibroms gebaut war; van Gieson- und Bielschowskyfarbung erwiesen die Fibromnatur 
des Gerustes. Die sparlichen Kanalchen waren mit hohem flimmerntragendem Zylinderepithel ausgekleidet, 
das Schleim produzierte; auBerdem fanden sich eine Hydrosalpinx nicht entzundlicher Art und ein erbsen­
groBer Fibromknoten an der gleichen Tube." 

Die Bemerkung Kusters, daB es sich urn eine Geschwulst "nach dem Typus des intmkanalikularen 
Adenofibroms" handelte, erinnert an die Beschreibung, die Bland Sutton von seinem ersten FaIle gab. 
In dem FaIle von Bland Sutton ging die Geschwulst allerdings von der Tubenschleimhaut aus. In der 
Btlobachtung von Kuster war dagegen das Ostium abdominale verschlossen - es bestand eine Hydro­
salpinx, und die Neubildung nahm ihren Ausgangspunkt von der Fimbria ovarica. 

Einen ganz ahnlichen Tumor scheint Le Dentu beobachtet zu haben: 
Eine 23jahrige Patientin, bemerkte seit einigen Monaten eine Geschwulst im Unterleib. Bei der 

Untersuchung fiihlte man uber der Symphyse einen harten, feinhockerigen Tumor, der vorne und rechts 
vom Uterus lag, sich aber leicht von der einen auf die andere Seite bringen lieB. Die Operation ergab, daB 
die Geschwulst nicht yom Ovarium, sondern von der linken Fimbria ovarica ausging, und daB sie an dieser 
Stelle mit einem schmalen, zarten Stiel befestigt war. Der Tumor war 14 cm lang, 8 cm breit und 9 cm dick. 
Die Oberflache war sehr unrege1maBig, sie bestand aus zah1reichen k1einen rundlichen Vorwo1bungen, 
die zum Teil aus hochstens kleinhaselnuBgroBen Cysten bestanden, zum Teil solide, derb und rosaweiB 
waren. Auf dem Schnitt erinnerte der Tumor an die Kleinhirnwindungen. In der Hauptsache bestand er 
aus verzweigten Bindegewebszugen; in diese fand sich ein weniger festes, knorpelahnlich durchscheinendes 
Gewebe eingelagert, das von zahlreichen, hochstens hirsekorngroBen Cysten durchsetzt war. Die mikro­
skopische Untersuchung ergab ein wucherndes Fibrocystom, das allerdings nur wenig Cysten, dagegen 
viel Bindegewebe cnthielt. Die Oberfla.che des Tumors war von einem mehrschichtigen, wuchernden 
Epithel uberzogen. ("Apres l'incision des parois abdominales, je trouvai la tumeur enc1avee dans Ie petit 
bassin, mais il me fut facile de l'amener It l'exterieur. Je constatai de suite qu'elle ne dependait pas de 
l'ovaire, mais qu'elle s'emit deve10ppec sur Ie bord du ligament large, du cote gauche, au niveau du ligament 
tubo-ovarien auquel elle etait attacMe par un pedicule bien etroit et tres mince. Comme l'ovaire renfer­
mait un ou deux petits kystes et que l'une des franges du pavillon de la trompe se confondait avec Ie pedi­
cule, j'extirpai les annexes au ras de la corne de l'uterus. 

L'ovaire droit ne me parut pas absolument sain; sa surface etait soulevee en un point par une petite 
bosselure correspondant sans doute It un follicule dilate. Cotte lesion ne me parut pas suffisante pour 
motiver l'extirpation des annexes. Je les laissai en place. La malade est en voie de guerison. 

La tumeur a 14 cent. de long sur 8 cent. de large et 9 cent. d'epaisseur. 
Sa surface tres irreguliere prescnte un tres grand nombre de petites saillies arrondies dont plusieurs 

constituees par de petits cystes. Le plus volumineux d'entre eux a les dimensions d'une petite noisette. 
Les autres bosselures fermes et resistantes sont d'un blanc legerement rose. 

A la coupe, Ie tissu de la tumeur rappelle par son aspect les lobes du cervelet. La trame est formeo 
par des arborescences de nature evidemment fibreuse qui supportent un tissu moins ferme, translucide 
comme du cartilage, parsemo de nombreuses petites cavites kystiques. 

Les dimensions de ces dernieres n'excedent pas celles d'un grain de mil. 
Le pedicule, forme par une membrane fibreuse, semble se detacher de 1a partie 1a plus externe du 

ligament tubo-ovarien et de la grande frange du pavillon de la trompe. Celui-ci est absolument independant 
de la trompe comme l'ovaire. La trompe elle-meme est libre dans toute son etendue. 

M. Letulle a bien voulu me faire un examen histologique de cette tumeur. C'est indiscutablement 
un cysto-fibrome vegetant qui contient peu de kyste ct beaucoup de tissu fibreux. Sa surface est recou­
verte d'un epithelium pavimenteux qui parait, lui aussi, quelque peu vegetant. ") 

R. Meyer demonstrierte 1897 in der Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynako1ogie zu Berlin beider­
seitige adenomyomahnliche Tumoren an den Tubenwinkeln. Mikroskopisch fand sich an diesen Stellen 
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in der Tubenwand ein System von ausgedehnten drusenschlauchahnlichen Riihren und Cysten, es fehlten 
aber die fiir die Adenomyome charakteristischen Muskelmantel. R. Meyer bezeichnete diese Tumoren 
als "Adenome" der Tubenwinkel ("Tubenwinkeladenom ohne Myom") und er leitete sie von Urnieren­
resten abo 

In dem Falle von Zweifel-Wolff handelte es sich urn eine 31jahrige ledige Patientin, die seit dem 
18. Lebensjahre oft an sehr starken, zuweilen wochenlang dauernden Blutungen litt. Seit dieser Zeit stand 
die Kranke dauernd in arztlicher Behandlung. Trotz Abrasio und wiederholter Riintgenbestrahlungen 

Abb. 25. Polyposes Adenorn der Tube. (Aus E. Z wei f e I , Arch. Gynii.k. lOll.) 

hielten die Blutungen jedoch unverandert an. Seit 3 .Jahren hatte die Patientin oft sehr heftige 
Schmerzen im Leib, besonders in der linken Unterbauchgegend; seit 1/2 Jahr blutete sie fast dauernd. 

Die Untersuchung ergab einen Adnextumor rechts vom Uterus. Hei der Laparotomie fand sich del' 
Uterus auf Mannsfaustgriil3e vergrii l3ert, an der rechten Tube dicht am Uterus. priisentierte sich ein etwa 
walnul3gro13er Knoten, der als Myom angesprochen wurde. Das rechte Ovarium war hiihnereigrol3 und klein­
cystisch degeneriert. Adhiisionen waren nicht vorhanden. 

Die rechten Adnexe wurden entfernt; dabei wurde die Tube zwischen Uterus und Tumor mit teil­
weiser Excision des Uterushornes abgetragen. Heilung. 

Die makroskopische Untersuchung ergab, da13 die Tube mehrfach geschlangelt war, ihl' peritonealer 
Uberzug war iiberall glatt und glanzend, Adhasionen waren nicht vorhanden. Das Ostium abdomina Ie 
war offen. Am ampullaren Teil del' Tube fanden sich je eine stecknadel- und traubeni!roBe gestielte 
Cyste; auf del' ganzen Serosa del' Tube war eine Reihe stecknadelkopfgrol3er und kleinerel' Serosacysten 
vorhanden. 

Handb. d. GyniUc 3. A . VII. 41h 
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Am uterinen Ende war die Tube knollenformig etwa auf KastaniengroBe verdickt. Beim Auf­
schneiden der Tube fand sieh an der Stelle der schon auBerlieh siehtbaren knolligen Verdiekung ein poly­
poser Tumor. 

Dieser saB mit einem etwa 1/2 em langen ziemlieh derben Stiel der Hinterwand der Tubeninnenflache 
auf. Sein Aussehen glich dem einer Erdbeere, an der Oberflache zeigten sieh kleine buckelige Vorwolbungen 
und dazwischen grubige Einsenkungen (Abb. 26). 

Die Konsistenz des Gebildes war schwammig-weieh. 

Auf den mikroskopischen Sehnitten erkannte man zahlreiehe drusige Hohlraume, die durch eine 
versehieden starke Lage eines sehr kernreichen Bindegewebes geschieden waren (Abb. 25). 

Die drusigen Hohlraume waren von verschiedener GroBe; neben cystisch erweiterten sah man 
auch kleine und ganz kleine. Die Cysten waren rund, oval, teilweise lang ausgezogen oder platt gedruckt, 
und sie lieBen regellose Ein- und Ausbuchtungen erkennen. Zuweilen fanden sich papillare oder geweih­
artige Erhebungen ins Lumen hinein. An den groBeren Drusenraumen sah man spornartig ins Innere 
vorspringende Leisten. Diese faBte Zweifel als die Reste ehemaliger Septen auf. 

Die Driisenraume besaBen 
durehweg einschichtiges oft hohes 
Zylinderepithel mit langlichgeform­
ten, gut gefarbten basisstandigen 
Kernen. In den groBeren Hohl­
raumen war das Epithel niedrig 
kubisch bis platt. An vielen Stellen 
sah man zapfenartige Epithelvor­
spriinge ohne begleitendes fibril­
lares Stiitzgewebe. 

Flimmerhaare schienen an 
manchen Stellen vorhanden und 
verklebt zu sein, doeh waren sie 

Abb. 26. PoJyposesAdenom derTube. (Aus E. Zweifel, Arch. Gynak.l09.) nicht mit Sicherheit zu erkennen. 

Die Driisen zeigten meist al­
veolaren Typus, man sah aber auch langgestreckte Formen, die mehr tubular erschienen. 

In den Hohlraumen der Driisen fanden sich geronnene amorphe Massen oder kompakte Schollen 
neben vereinzelten Epithelien und Leukocyten. 

Das zwischen den drusigen Hohlraumen befindliche fibrillare Bindegewebe war in der Umgebung 
der groBeren, cystisch erweiterten Hohlraume ziemlich zell- und kernarm; im Bereiehe der kleineren Driisen 
sah man fast nur Bindegewebskerne mit wenig entwickeltem Protoplasma. An vielen Stellen fand sich im 
Stroma Pigment, das vielleicht auf vorausgegangene Blutungen hindeutete. Die Anzeichen einer entziind­
lichen Reaktion fehlten. Die im Stroma verlaufenden GefaBe zeigten keine Abweichungen von der Norm. 

Der Tumor saB an der Grenze der Pars isthmica und der Pars interstitialis der Tubenmucosa auf. 
Zweifel- Wolff bezeichnen ihn als polyposes Adenom .. 

Die Beobachtung von Zweifel- Wolff ist nicht leicht zu deuten. Hatte man das Gebilde im Uterus 
gefunden, dann hatte man es wohl unbedenklich als polypose Schleimhauthyperplasie und nicht als eehte 
Geschwulst angesprochen. 

Da wir aber heute noch nicht imstande sind eine scharfe Grenze zwischen den Hyperplasien und den 
echten Geschwiilsten zu ziehen, so muB es wohl dahingestellt bleiben, ob es sich in dem FaIle von Zweifel­
Wolff urn ein wirkliches polyposes Adenom oder nur urn einen adenomahnlichen Polypen handelte. 

Die bisher als "Adenome" der Tuben beschriebenen Neubildungen bieten den subjek­
tiven Deutungsversuchen einen so groBen Spielraum, daB es nicht moglich ist, zu einem 
abschlieBenden Urteil zu gelangen. Zum Teil ist diese Unsicherheit darauf zuruckzufiihren, 
daB die betreffenden Beobachtungen nicht eingehend genug beschrieben sind (Fane von 
Bland - Su tton und K iis ter). In der Hauptsache ist die Schwierigkeit in der onkologischen 
Wertung darauf zuruckzufiihren, daB es heute noch nicht moglich ist, eine scharfe Grenze 
zwischen den hyperplastischen adenomatCisen Wucherungen und den echten Adenomen 
zu ziehen. 
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Adenosis, Adenohyperplasie. 

1. En tziindliehe Aden ohyperplasie. 

Unter dem EinfluB von entziindliehen Reizen def versehiedensten Art, vor allem 
aueh von Gonorrhoe und 'ruberkulose, kommt es in der 'rube haufiJ zur Ausbildung von 
driisenahnliehen Hohlraumen. Diese kiinnen sich in allen Sehiehten der Tubenwand finden. 
Sie konnen in der Hauptsaehe auf die Sehleimhaut besehcankt sein 1, sie konnen aber aueh 
die ganze 'rubenwand durehsetzen und bi8 zur Serosa und in die Mesosalpinx hineinreiehen 
(v. Franque, R. Meyer 2). 

Das Vorhandensein von derartigen Hohlraumen kann man in mane hen Fallen schon 
makroskopiseh feststellen. Man erkennt dann auf dem Durehschnitt durch die Tubenwand 
kleine eystische Hohlraume. In anderen ~\iJlen lassen sich diese Gebilde aber erst durch 
das Mikroskop nachweisen. 

Die driisigen Hohlraume konnen vom Tubenlumen aus senkreeht oder, genauer 
ausgedriickt, radial in die Tubenwand einbrechen. In anderen Fallen sind sie mehr kon­
zentrisch oder zirkular angeordnet. 

Die Schlauche sind selten eng, meistens sind sie erweitert und reich verzweigt. DiE: 
Verzweigung ist oft ganz auffallend maehtig. Allerdings ist sie in den einzelnen Sehnitten 
nieht immer leieht zu verfolgen, weil sie nur selten in eine Sehnittebene fallt. 1st dies aber 
der Fall, dann kann man deutlieh erkennen, wie die urspfiinglichen Driisengange rasch in 
ein Gewirr kleinerer oder groBerer Kanalchen iibergehen. Von einem einzigen Auslaufer 
des Tubenlumens konnen oft Streeken von liber 1 em Lange in allen Sehiehten der 'ruben­
wand besiedelt werden (R. Meyer). 

Zuweilen steht die eystische Dilatation ganz im Vordergrund des mikroskopisehen 
Bildes. Die Cysten ki)nnen klein, kreisrund, sternformig oder rosettenformig sein, oder sie 
erseheinen ganz unregelmaBig. Manehmal iiberwiegen einzelne groBe unregelmaBige Cysten, 
manchmal Gruppen von kleineren Cyst811. In sehr ausgedehnten Fallen von eystiseher 
Degeneration lmnn auf groBen Streeken jeder Tubenquersehnitt "wie ein groBloeheriges 
Sieb" aussehen (R. Meyer). 

Das Lumen der Cyst en erscheint entweder leer, oder man findet in ihm abgestoBene 
und gequollene Epithelien, pigmentbeladene "Herzfehlerzellen", haufig ,1uch rote Blut­
korperehen. Hier und da kann man auch in den Hohlraumen - reiehlieher meist allerdings 
in dem umgebenden Bindegewebe - gesehiehtete Konkretionen, sogenannte Psammom­
komer auffinden 3. 

1 Zuweilen finden sieh - wie in den Fallen von Lu barseh und A. Stein - die Driisenwueherungen 
vor allem in der Sehleimhaut. Sie bilden hier ein wirres Dureheinander von driisenartigen Gebilden, die trotz 
ihrer mannigfaehen Gestalt doeh immer den Driisenbau wahren. Sie sind vielfaeh gesehlangelt, zaekig 
ausgebuehtet, diehotomiseh geteilt usw.; hier und da sind aueh papillare Vorstiilpungen der Wand vorhanden. 

Aueh Robert Meyer (Virehows Arch. 172, 403f.) hat betont, daB man die versehiedensten Stadien 
findet, "von der Absehniirung einzelner Cysten in der Sehleimhaut, der sog. Salpingitis pseudofollicularis", 
bis zur enormen adenomatiisen Verzweigung der von der Sehleimhaut abgehenden Aste durch aIle Schichten 
der Tubenwand. 

2 v. Franq ue (Z. Geburtsh. 42, 51£.) hat die Vermutung ausgesprochen, daB die adenomatiisen 
Gebilde in dem lockeren Bindegewebe der Mesosalpinx sieh besonders maehtig entwiekeln und hier schon 
makroskopiseh sichtbare Tumoren hervorbringen kiinnen, die dann den Eindruek von "epoophoralen 
Adenomyomen (Pick, Virchows Arch. 1;;6) machen kiinnen. 

3 v. Franque, Z. Geburtsh. u. Gynak. 42, 48. 
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Das E pi the I der Drusenschlauche und Cysten ist teils platt, teils kubisch, teils 
niedrig zylindrisch. Es kann der umgebenden Muskulatur der Tubenwand unmittelbar auf­
sit zen (v. F r a nq u e), - die Cysten und Schlauche liegen dann ganz nackt in der Muskularis 
oder im subserasen Bindegewebe (R. Meyer). In anderen Fallen sind die Drusenschlauche 
eine Strecke weit von meist sparlichem Schleimhautbindegewebe begleitet, das sich dann 
haufig in der Peripherie verliert 1. Eigentliches cytogenes Bindegewebe hat R. Meyer 
nie, v. Franque "nur an wenigen Stellen" gefunden. 

Die M uskula tur der Tubenwand ist - im Gegensatz zu der Adenomyohyperplasie­
nicht hyperplastisch und nicht konzentrisch um die Schlauche und Cysten angeordnet. 
Allerdings ist eine selbstandige regellose Hyperplasie der Tubenwand kein seltener Befund. 
Diese betrifft haufig - etwa in einem Drittel aller Falle (R. Meyer 2) - nur das Binde­
gewebe. Zuweilen findet man aber auch (v. Franque) unregelmaBig angeordnete Muskel­
massen, die bald schrag, bald langs, bald quer getroffen sind und die haufig knotige oder 
walzenformige Verdickungen bilden. Auf diese Weise entstehen flieBende Ubergange zur 
Adenomyohyperplasie. Von der Hyperplasie ist hauptsachlich die mittlere Muskelschicht 
befallen. Gelegentlich kann aber auch die innerste (Langs-) Muskelschicht, die in der 
Norm kaum angedeutete Muscularis mucosae, hyperplastisch sein. So bildete sie z. B. in 
einer Beobachtung von v. Fra nq u e eine dicke, schon bei schwachster VergroBerung 
scharf hervortretende Lage. AuBerdem findet man stets entzundliche Infiltrate, ferner 
GefaBverdickung, zuweilen Endarteriitis, ofters Mesarteriitis (R. Meyer) 3. 

Das Tub e n I u men ist haufig unregelmaBig; neben erweiterten Partien treten 
plOtzlich stark verengte Stellen ohne Schleimhautfalten auf. Zuweilen findet man graB ere 
Aussackungen des Tubenlumens, die "wie Herniensacke oder ganz breitbasig" (R. Meyer) 
in die inneren Muskelschichten einfallen und die weiterhin engere Verzweigungen in die 
Muskelinterstitien senden. 

In den ubrigen Teilen der Tube zeigt die Schleimhaut in manchen Fallen keine 
besonders starken Veranderungen, das Epithel ist hochzylindrisch, die Falten der Schleim­
haut sind gut ausgebildet, die Muskelschicht ist nicht verdickt. In anderen Fallen finden 
sich die ausgesprochenen Zeichen der chronischen Entzundung, starke Wulstung der 
Schleimhaut, Verklebung der Schleimhautfalten, groBere oder kleinere bis ganz sparliche 
und kleinste Infiltrationsherde, bindegewebige Narbenbildungen in der Wand, die zuweilen 
brusk den Faserverlauf der Muskulatur durchbrechen und auf geheilte Abszesse schlieBen 
lassen (R. Meyer 4). Bei Tuberkulose findet man die entsprechenden Veranderungen. 

Histogenese: Fur die formale Genese der Adenohyperplasie kommen die gleichen 
Momente in Betracht, die spater (S. 663) schon bei der Adenomyohyperplasie angefiihrt 
werden, also in einem Falle AbsceBdurchbruch in das Tubenlumen und epitheliale Aus-

1 Wenn auch das Stroma, das die Driisenschlii.uche umgibt, durchaus dem Schleimhautstroma 
ii.hnelt, so kann man doch im Zweifel sein, ob es auch wirklich aus der Schleimhaut stammt. Nach der 
Ansicht von Robert Meyer (Lubarsch-Ostertag, Erg. Path. 9, 2, 610) entsteht das die Driisen­
schlii.uche umgebende Stroma zum griiBten Teil aus dem intermuskuIaren Bindegewebe. "Freilich lii.Bt sich 
nicht bestreiten, daB mit dem Epithel auch Stroma der Schleimhaut eindringen kann, besonders wenn 
es ebenfalls bereits in hyperplasierendem Zustande sich befindet" (R. Meyer). 

2 R. Meyer, Virchows Arch. 40l. 
3 R. Meyer, Virchows Arch. 172, 40l. 
4 R. Meyer, Erg. Path. IX, 2, 609. 
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kleidung der Fistelgange, im anderen Falle Eroffnung des Grenzdammes durch kleinere 
Infiltrate und Nachdringen der normalen oder hyperplastischen Schleimhaut, "im dritten 
Falle schlieBlich beide Prozesse zugleich" (R. Meyer). 

2. Dysontogpnetische Adenohyperplasie. 

Das Vorkommen von Driisengangen in der Tube als Folge von Entwicklungsstorungen 
diirfte recht selten seine R. Meyer konnte in mehr als 300 daraufhin untersuchten Tuben 
von Feten und Neugeborenen nie epitheliale Driisengange und -schlauche auffinden. 

Neuerdings ist es aber Schridde gelungen, bei einem 14 Monate alten Kinde im 
isthmischen Teil der Tube mit Schleimhaut ausgekleidete Giinge in del' Muskulatur nach­
zuweisen, ohne daB sich entziindliche Prozesse feststellen lieBen. 

Ferner fand Schoenholz in del' 'l'ube eines Neugeborenen an einer umschriebenen 
Stelle des Isthmus das Tubenlumen von breiten, plumpen Bindegewebsbandern durch­
zogen. Die dadurch gebildeten Rohlraume waren meist schmal und langgestreckt. Von 
ihnen ausgehende tiefere Einbuchtungen waren nur andeutungsweise vorhanden oder sie 
wurden durch schmale Epithelleisten angedeutet, die zum 'reil als solide Zap fen in 
das Bindegewebsgeriist hineinragten. In den Rohlraumen lagen Raufen abgestoBent'r 
Epithelien. Rine Epithelauskleidung a18 solche bestand nicht mehr. 

Durch die Beobachtungen von Schridde und Schoenholz ist ziemlich sichel' 
bewiesen, daB driisenartige Schleimhautausstiilpungen der Tube auch angeboren vorkommen 
konnen. 

Schoenholz hat nun, ebenso wie Lahm, den Versuch gemacht, in einer Beihe von 
Fallen auch die kongenitale Entstehung drii8iger Bildungen, die an den Tuben erwachsener 
Frauen gefunden wurden, nachzuweisen. 

Dieser Beweis diirfte heute aber nur sehr schwer zu fiihren sein. Weder das }1'ehlell 
von entziindlichen Veranderungen und Narbenbildung in der Tubenwand, noch das 
Vorhandensein von cytogenem Gewebe in cler Tube kl)nnen als untriigliche Kennzeichen 
dafUr angesehen werden, daB die Driis8l1schhiuche, die man in der Tubmw,tI)(l piner 
erwachsenen Frau findet, wahrend das Fetallebens entstanden sin(l. 

Die entziindlichen Erscheinungen kiinnen yollkoHuw'll ,"erschwundpu sein. Auch vou 
pathologisch-anatomischer Seite winl wgegeben, daB selbst die eitrige Salpingitis lwine 
mikroskopischen Spuren zu hinterlassen braucht. Auch kann die Narbenbildung fehlen. 
Die Frage, inwieweit das cytogene Gewebe fetal entst,mdeu ist, also ,LUf eine Ent­
wickluugsstorung hindeutet, ist heute noch nicht gelOst. Selbst wenn aber das V 01'­
haudensein von cytogenem Gewebe ein sicherer Beweis fiir eine Entwicklungsstlirnng sein 
solIte, dann brauchen gleichzeitig v01'handpIl8 Driisen durchaus nicht ·wiihrend des Embryo­
nallebens in die Tu benwand eingebrochen zu sein. Auch im Uterus fiihrt das cytogelle 
Gewebe an und fiir sich noch nicht zum Einwuchern der Driisen in die :!Vluskulatur, sondern 
erst unter dem EinfluB heute noch un bekannter Veranderungen iiberschreiten die Driisen 
die Schleimhaut. Ebenso ist es moglich, daB auch in der Tube das cytogene Bindegewobe 
seine Entstehung einer Entwicklungssti)rung verdankt, daB aber die Driisenwucherung erst 
spater erfolgt. Auch Schoenholz steht auf dem Standpunkte, daB man "dem cytogenen 
Gewebe nur eine Pradisposition ZLU Driisenbildung Ilugestehen" dad. 
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Klinisches. 
AIle Autoren, die sich mit den adenohyperplastischen Wucherungen in der Tube 

beschaftigt haben, sind daruber einig, daB es sich hier urn durchaus "gutartige" Neubildungen 
handelt 1. 

Eine andere Frage ist die, ob diese adenohyperplastischen Wucherungen m der 
Tubenwand nicht gelegentlich carcinomatos degenerieren konnen. 

Schon W olffhat auf diese Moglichkeit hingewiesen. Auch L u barsch-S tein (S. 1126) 
geben zu, "daB im weiteren Verlaufe aus derartigen adenomahnlichen Wucherungen echte 
Adenome oder Carcinome sich entwickeln konnen, ebenso wie wir gar nicht selten an einem 
und demselben Magen aUe Ubergange zwischen einer Gastritis nodosa polyposa und Adenom 
und Carcinom finden". Nach R. Meyer 2 sind diese "Adenome" der Tubenschleimhaut 

n 

Abb. 27. Ubergang des Oberfli\chenepithels (b) in Carcinom (a). c Muscularis tubae. 
(Aus v. Franque, Z. Gebllrtsh.69.) 

von Haus aus benigne; die carcinomatose Entartung ist "in der Tube jedenfaIls eine groBe 
Ausnahme". 1m Myometrium ist dagegen eine carcinomatose Degeneration "und zwar 
in der Tiefe, an den peripherischen 'r eilen der Wandungen beginnend", "wahrscheinlich 
nicht selten". 

1 Ganz besonders nachdrucklich hat R. Meyer (Virchows Arch. 172, 400) auf diese Tatsache hin­
gewiesen: "Die adenomatiisen Tiefenwucherungen der Tubenschleimhaut beweisen noch viel schlagender 
als die im Uterus, daB die physiologische Grenze auch von nicht destruierenden Wucherungen keineswegs 
respektiert wird". 

S.406. Es gibt also "Schleimhautwucherungen, welche die physiologische Grenze uberschreiten", 
die ganze Tubenwand bis in das Lig. lat. hinein durchsetzen, "ohne eine maligne Neubildung zu sein". 

S. 406. "Destruierend sind sie nur insofern sie den Zusammenhang der Gewebe storen und durch 
Druck auch auf die Ernahrung der Umgebung ungunstig einwirken kormen. Maligne oder destruierend 
im Sinne eines Carcinoms sind sie von vornherein nicht". ,,1m Gegenteil, die tiefen Schleimhautwuche­
rungen sind zum groBen Teil sicher benigne" . 

S.407. "Die Verallgemeinerung des Satzes, "das Uberschreiten der physiologischen Gewebsgrenzen 
sei gleichbedeutend mit maligner oder destruierender Neubildung" besteht nicht zu Recht. Fur die Uterus­
Tubenschleimhaut und Serosa des Peritoneums ist diese Verallgemeinerung sicher £alsch. Es wird hiermit 
die Ansicht vieler pathologischer Anatomen aufs neue gekraftigt, daB das infiltrative Wachstum allein 
nicht unbedingt den Charakter der Bosartigkeit ausmacht" (Borst). 

S.409. "Das Uberschreiten der physiologischen Grenzen allein beweist nicht Carcinom; infiltrieren­
des Wachstum ist nicht gleichbedeutend mit destruierendem". 

2 R. Meyer, Virchows Arch. 172, 408/9. 
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DaB die "adenomatosen" Wucherungen gelegentlich aber tatsachlich carcinomatos 
degenerieren konnen, beweisen zwei Beobachtungen von v. Pranque. 

Schon in seiner Arbeit iiber 
"Salpingitis nodosa isthmica und 
Adenomyoma tubae erwiihnte 
v. Pranque einen Pall von car­
cinomaWser Degeneration ent­
ziindlicher driisiger Wucherungen 
in der Tubenwand. Er konntf:! ria­
bei sehen, wie dieDriisenschliiuche 
mit morphologisch nachweis bar 

ImLlignem degHneriertem Epithel h""-1~i:i~r "iIIlf---- Io 

frei in den LymphgefiiHen fort­
wuchsen. v. Pranq ue brachte 
diesen Pall von carcinomatoser 
Degeneration entziindlicher driisi­
ger Wucherungen in der Tu ben­
wand in Analogie mit den schon 
von v. R e c k 1 i n g h a use n be­
schrie benen carcinomat6s entar­
tetenAdenomyomendes Uterus. 

Spater hat v. Franque 1 

iiber eine Beobachtung von Car­
oinom in einer tuberlmlOsen Tube 
berichtet. 

Hier fand sich (Abb. 27~29) 
ne ben einer oarcinoma Wsen Dege­
neration des Oberflachenepithels 
eine deutliche carcinomaWse Um­
wandlung cler driisigen Gebilde 
der rl'ubenschleimhaut und der 
heterotopen driisigen Epithel­
wucherungen in der Tubenwllnd. 
Dadurch entstanden ganz un­
regelmaBige , wIrre , vielfach 
miteinander kommunizierende 
Driisengange, die den Charakter 

des "malignen Adenoms" auf­
WIesen. An anderen Stellen 
verhielt sich das Epithel des 
cystischen Tubenwandadenoms 
vollkommen passiv, obwohl das 

,. 
Abb. ~8. Cal'einoillatiise Urnwandlung des l£pithels del' Oborfliiehe (a) UlHl 

del' driisigen Bildungen (b). Bei c schon allsgesprochencs Adenocarcinom. 
(Aus v. Franqu6. Z. GebUl'tsh. 69.) 

,. 

(. 

,( 

Abb. 29. Carcinom in einer tubcrkuJijsen Tube. d uterinwiirts go­
logones Ende des Tubenspaltes. c Tubenwinkeladenom. e Adeno­
carcinoIll in das Adenom einbrochond, f tuberkulose Kasemassen. 
l' Reste del' Tubenschleimhaut mit driisigen Gebilden, t tuberkuJijses 

Granulationsgewebe mit Hiesenzellen. 
(Aus v. Fn,nqu6, Z. Geburtsh. 6H.) 

Adenocarcinom in (lieses einbrach. 

1 v. Franque, Z. Geburtsh. 42, 51. 
2 v. Franque, Z. Geburtsh. 69, 409. 
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c) Adenomyosis (Adenomyohyperplasie). 1 

Geschichte der Adenomyosis der Tuben. 
1m Jahre 1887 wies Chiari darauf hin, daB die "eigentiimlichen· kleinen, kugeligen, mit auffal­

lender Konstanz am uterinen Ende der Pars abdominalis tubae sitzenden, sog. Fibroide oder Fibromyome 
der Tuben" "durchaus keine eigentlichen Geschwiilste - Myome -" sind, "sondern vielmehr die Bedeutung 
einer umschriebenen Muscularis-Hypertrophie und Hyperplasie" haben, "wahrscheinlich angeregt durch 
die aus Ausstiilpungen der Mucosa des Tubarkanales entstandenen cystischen Kavitaten in der Muscularis 
tubae." 

1m folgenden Jahre (1888) schlug Schauta fiir die von Chiari beschriebene Erkrankung der Tuben 
die Bezeichnung "Salpingitis isthmica nodosa" vor. Schauta wies darauf hin, daB man diese 
Knoten hei bimanueller Untersuchung meist schon ohne Narkose leicht tastim konne, und er berichtete 
iiber 18 derartige FaIle. In 5 von diesen konnte die klinische Diagnose durch die Operation bestatigt 
werden. 

Chiari fiihrte die von ihm beschriebenen knotigen Verdickungen in erster Linie auf eine gonor­
rhoische Infektion zuriick. Zwar konnte or in keinem seiner FaIle im Tubeninhalt Gonokokken nachweisen, 
obwohl er "im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit einer gonurrhoischen Genese der vorliegenden Tuben­
erkrankung, nach der Krankengeschichte, dem sonstigen anatomischen Befunde und der Beschaftigung 
der betreffenden Personen stets, und zwar an verschiedenen Stellen darnach suchte." Chiari meinte 
deshalb, daB in seinen Fallen die Gonorrhoe schon seit langer Zeit bestand, so daB die Gonokokken nicht 
mehr gefunden werden konnten. 

Nach Scha uta muB man sich bei der Frage nach der Atiologie dieser eigentiimlichen und charakte­
ristischen Knotenbildung zunii.chst an die Tatsache erinnern, "daB die Salpingitis am haufigsten durch 
Fortleitung entziindlicher Prozesse der Uterusschleimhaut entsteht". "Meist ist es die Tripperinfektion, 
welcher, wie sich anamnestisch leicht nachweisen laBt, diese schwer heilbaren und langdauernden uterinen 
Katarrhe ihren Ursprung verdanken." 

Das Krankheitsbild der "Salpingitis isthmica nodosa" fand rasch allgemeine Anerkennung, vor allem 
auch hinsichtlich seiner entziindlichen Genese. W erthei m berichtete iiber eine Beobachtung von eitriger 
Einschmelzung beiderseitiger walnuBgroBer Knoten. A. Martin sprach in seinem groBen "Handbuch der 
Krankheiten der weiblichenAdnexorgane" (Bd. 1, S. 149-155. 1895) die Salpingitis isthmica nodosa mit 
Schauta als "ein Friihstadium der chronischen Salpingitis" an. 

Da erschien im Jahre 1896 die groBe Monographie von v. Recklinghausen "Die Adenomyome 
und Cystadenome der Uterus- und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolffschen Korpers 
(Berlin 1896). 

In diesem umfangreichen Werke suchte v. Recklinghausen den Nachweis zu erbringen, daB die 
driisigen Einschliisse in gewissen Myomen des Uterus und in den isthmischen Knoten del' Tube Abkommlinge 
des Urnierenkorpers seien. Obwohl v. Recklinghausen an den Tubenknoten odeI' in ihrer Umgebung 
stets die von Chiari hervorgehobenen Zeichen der chronischen Salpingitis oder Residuen von ihr fand, 
steUte er doch die entziindliche Genese der knotigen Verdickungen in Abrede. Er deutete sie viel­
mehr als kongenital angelegte Geschwiilste und er bezeichnete sie demgemaB als "Tu ben winkel­
adenomyome". 

Zur Begriindung seiner Ansicht stiitzte sich v. Recklinghausen vor aUem auf 2 Momente, 
namlich 

1. darauf, daB die in den Tubenknoten vorhandenen driisigen Gebilde den typischen Bau der Ur­
niere (Glomeruli, Sekretionsrohren, Sammelrohren, Pigmentkorper usw.) aufwiesen, 

2. darauf, daB die Tubenschleimhaut keine Driisen besitze und also auch keine Driisen bilden konne. 
Die Hypothese v. Recklinghausens erfuhr geteilte Aufnahme. L. Pick stellte sich (1897) in einer 

groBen Arbeit ganz auf ihren Boden, auch R. Meyer (1897) stimmte ihr zunachst zu. In dem gleichen 
Jahre erschien abel' auch eine Arbeit von RoB mann, in der dieser darauf hinwies, daB die von v. Reck­
linghausen angegebenen Kriterien durchaus nicht zwingend fiir die Urnierengenese der betreffenden 
Bildungen sprachen. 

Auch v. Lockstadt (1898) kam zu dem Schlusse, daB del' groBte Teil der Adenomyome del' Tuben 
und des Uterus nicht von del' Urniere, sondern von del' Schleimhaut abstamme, und zwar handle es sich 
dabei urn embryonale Schleimhautversprengungen. 

1 Eine ausgezeichnete - erst nach der Abfassung dieses Kapitels erschienene - Arbeit von 
R. Meyer iiber die Adenomyosis del' Tube findet sich in Bd. VI. 1. S. 367 ff dieses Handbuches. 
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Auf Grund diesel' Arbeit gab dann auch L. Pick, del' immer noch ein eifriger Verteidiger des v. Reck· 
linghausenschen Standpunktes blieb, zu, daB im einzelnen FaIle die Abstammung der driisigen Adeno· 
myombestandteile von del' Urniere nicht immer nachweisbar sei. Ferner erklarte er, daB es durch v. Lock· 
stadt "immerhin wahrscheinlich" gemacht sei, daB nicht nur vom Uterus· sondern auch vom Tubenepithel 
Adenomyomschlauche geliefert werden konnten, daB man also schleimhautigc und mesonephrische 
Adenomyome trennen miisse. 

Ferner wurde von del' Hegarschen Schule (Bulius, Alterthum) damuf hingewiesen, daB driisen· 
ahnliche Hohlraume mit gleichzeitiger Tubenwandverdickung auch durch Tuberkulose hervorgerufen 
werden konnten. 

Auch in der Folge wurden weitere Falle (Kleinhans, Sellheim) veroffentlicht, die auf eine ent· 
ziindliche Entstehung der Tubenknoten hindeuteten. Trotzdem wurde dadurch die Lehre von v. Reck· 
linghausen nicht wesentlich erschiittert, da in allen diesen Fallen del' Einwand moglich war, daB sich die 
Entziindungserscheinungen erst sekundar auf ein schon vorhandenes Adenomyom aufgepfropft hatten. 

Da erschien nun im Jahre 1900 eine Arbeit von v. Franque, die von einschneidender Bedeutung 
fiir die Lehre von den sog. Tubenwinkeladenomyomen wurde. 

V. Franq ue berichtete iiber eine Patientin, bei der wegen Retroflexio uteri fixata die vordere 
Kolpotomie und Vaginifixur ausgefiihrt worden waren. Dabei wurde festgestellt, daB die beiden Tuben 
in ihrem ganzen Verlaufe keine pathologischen Veranderungen aufwiesen, abgesehen von einigen Adhasionen 
an den rechten Adnexen. 19 Monate spater wurde wegen Fortdauer der Beschwerden die Laparotomie 
behufs Ventrofixation gemacht. Dabei fanden sich am uterinen Ende der beiden, bei der ersten Operation 
normal befundenen Tuben haselnuBgroBe Knoten. 1m mikroskopischen Bilde zeigten diese das typische 
Bild der "Salpingitis nodosa isthmica" einerseits, des von Urnierenresten abstammenden "Tubenwinkel. 
adenomyoms" andererseits. AuBerdem fanden sich die Zeichen einer auBerst chronisch verlaufenden 
Tuberkulose del' Tubenwandung, einer abgelaufenen chronisch·interstitiellen Entziindung der Tuben· 
schleimhaut sowie zahlreiche epitheliale Ausstiilpungen del' Tubenschleimhaut. Diese gingen in ein reich 
verzweigtes adenomatoses Kanalsystem iiber, das in der Tubenwand zwischen neugebildeter Muskulatur lag. 

1m gleichen Jahre wies Opitz damuf hin, daB das Tubenepithel schlauchformige Ausstiilpungen 
treiben kann, daB also die Hypothese v. Recklinghausens von der Urnierengenese der Tubenadeno· 
myome nicht zu halten ist. Ferner betonte Opitz, daB auch das Peritonealepithel bei Entziindungen die 
Bildung subseroser Adenomyome verursachen konne. Auch R. Meyer (1900) sprach die Vermutung aUfI, 
daB die meisten derartigen Gebilde von del' Schleimhaut abstammen. 

1901 herichtete E. Kehrer eingehend iiber einen Fall von Salpingitis nodosa, bei dem sich - ebeuso 
wie in dem FaIle von v. Franq ue - die typischen Befunde der Urnierenadenomyome (Pseudoglomeruli, 
halbmondfi:irmige Driisen, cytogenes Gewebe) erheben lieBen, bei dem abel' gleichwohl einwandfrei die 
Entstehung der epithelialen Hohlraume vom Tubenlumen aus nachzuweisen war. Kehrer unterschied 
nehen del' Salpingitis isthmica nodosa auch eine Salpingitis interstitialis nodosa. Er glaubte ferner, 
daB bei der isthmischen Form der knotigen Salpingitis vorzugsweise die Gonorrhoe im Spiele ist, wahrend 
bei del' interstitiellen Form vor allem die Tuberkulose eine Rolle spielt. Kehrer lieB aber auch die Mog. 
lichkeit offen, daB sowohl die isthmischen als auch die intramuralen Knoten nicht nur erworben, sondern 
auch kongenital und nicht nul' entziindlich, sondern auch nicht entziindlich entstanden sein konnen. 
"Genetisch kommen fiir die epithelialen Bildungen innerhalb del' Tubenwand in Betmcht die Tube und 
die Urniere, wahrscheinlich auch die Uterus mucosa del' Tubenecke und das Serosaepithel." 

In einer zusammenfassenden kritischen Besprechung der Urnierenhypothese von V. Reckling. 
hausen wies dann Robert Meyer (1903) ausfiihrlich nach, daB sich die Morphologie der sog. "Urnieren· 
tumoren" nicht als Beweis fiir ihre mesonephrische Genese verwenden laBt. 

Die Formation der driisigen Bestandteile hangt von Druck· und Zugkraften ab und auch in den 
Adenomyomen sind die Driisenformationen abhangig von dem mechanischen EinfluB des umgebenden 
Myomgewebes; ihre Gestaltung ist rein auBerlich und zufallig und durchaus wechselnd je nach dem Mengen. 
und Wachstumsverhaltnis del' beiden Komponenten. VOl' allem betonte R. Meyer, daB auch ein Vergleich 
nebeneinander miindender Kanale in den Tumoren mit del' Kammform del' Urniere im Prinzip unmoglich 
ist, weil die Urniere ihre Kammform nul' der Segmentierung des embryonalen Korpers verdankt. 

Weiter fand dann Ro bert Meyer, daB selbst die von sicheren Urnierenresten, namlich vom Epo· 
ophoron und Paroophoron ausgehenden Adenomyome 1 ein sehr verschiedenes Aussehen zeigen, und daB sie 
unter Umstanden gar keine Ahnlichkeit mit dem Adenomyomtypus V. Recklinghausens besitzen 
(Brunet - R. Meyer). Auch in ihnen hangt vielmehr die Formation del' Driisen "lediglich von del' Relation 

1 Demrtige Tumoren wurden beschrieben von Aschoff, Pick (87), Brunet, Ro bert l\Ieyer. 
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im Wachstum zu der Muskulatur und dem Bindegewebe ab" (R. Meyer, L.-O. S. 604/5). Dieser Nachweis 
macht "jede Hoffnung zunichte" einen feststehenden Typus fiir Wucherungen aus Urnierenresten zu 
bestimmen (R. Meyer, L.-O. S. 604). 

An dieser Beweisfiihrung vermochte auch eine Verteidigung des v. Recklinghausenschen Stand­
punktes durch Schickele nichts zu andern. 

Natiirlich war damit nur bewiesen, daB es keine sicheren morphologischen Kriterien fiir Urnieren­
tumoren, nicht aber, daB es keine Urnierentumoren der Tube gibt. Sowohl v. Franque als auch Kehrer 
haben das ausdriicklich betont und R. Meyer hat mehrfach die Ansicht zuriickgewiesen, daB er Adeno­
myome vom v. Recklinghausenschen Typus nicht als Urnierenadenomyome zulasse. 

Die folgenden Jahre brachten wertvolle Untersuchungen [Hoehne (1904), Kroemer (1906), 
Maresch (1908), Wallart (1910) u. a.] iiber die Morphologie und Atiologie der "benignen heterotopen 
Epithelwucherungen" (Lu barsch, R. Meyer 1) mit gleichzeitiger Muskelhyperplasie in den Tuben. 

Fast in allen Fallen lieB sich nachweisen, daB diese Bildungen auf entziindlicher Grundlage entstanden 
waren, daB es sich also urn eine "Adenomyosalpingitis" (R. Meyer 2) handelte. 

1m Jahre 1912 wies dann Frankl darauf hin, daB im Uterus myoepitheliale Wucherungen ohne 
gleichzeitigo Zeiehen einer Entziindung vorkommen. Frankl schlug vor, diese FaIle nieht als Adeno­
myositis zu bezeiehnen, weil die Endung ,,-itis" entziindliehe Prozesse andeuten solI, sondern als "Adeno­
myosis", "was bloB das Vorhandensein von Driisen in der Muskulatur beinhaltet, ohne auf einen entziind­
lichen Vorgang hinzudeuten." 

Bei den entsprechenden Bildungen dor Tuben wurde aber auch in den folgenden Jahren fast durch­
weg die entziindliche Genese betont (Wallart, Rabinovitz, H. Wagner u. a.). Auch R. Meyer (1919) 
wies darauf hin, daB es bei den "benignen heterotopen Epithelwucherungen" mit Muskel- und Binde­
gewebshyperplasie in den Tuben oft gelingt die entziindliche Atiologie zu beweisen. 

Spater (1923) sehlug R. Meyer 3 abel' VOl', von Adenosalpingitis und Adenometritis nur zu sprechen 
"wenn und solange entziindliche Erscheinungen bestehen". Fiir die Falle ohne entziindliche Erscheinungen 
empfahl R. Meyer die Bezeiehnung "Adenomyohyperplasia" (uteri, tubarum). 

Neuerdings ist von verschiedenen Seiten (Lahm - Rosen berger, Schoenholz, Schridde, 
Babes und Coulluri) der Versuch gemacht worden, die adenohyperplastischen Bildungen in der Tube 
als Entwicklungsanomalien zu deuten. 

Urn die gleiche Zeit erschienen die Arbeiten von Sampson iiber die heterotopen Wucherungen 
yom Bau der Uterusschleimhaut. Sampson hat darauf hingewiesen, daB manche Ovarialhamatome auf 
dem Boden einer heterotopen endometrioiden Wucherung entstehen. Gleichzeitig hat er auch eine neue 
Hypothese iiber die Entstehung derartiger endometrioider Bildungen aufgestellt. Er fiihrt diese darauf 
zuriick, daB bei del' Menstruation abgestoBene Epithelien del' Uterusschleimhaut mit dem Menstrualblut 
retrograd durch die Tuben in die Bauchhohle verschleppt werden. Hier sollen sie sich hauptsachlich auf den 
Ovarien implantieren und zu Inseln vom Bau del' Uterusschleimhaut auswachsen 4. 

1 R. Meyer, Zbl. Gynak. 1919, 745. 
2 Die Bezeichnung "Adenomyometritis", nach del' die Bezeichnung "Adenomyosalpingitis" gebildet 

ist, finde ieh zum erstenmal boi R. Meyer in einem Vortrag in der Gesellschaft f. Geburtsh. u. Gynak. 
zu Berlin vom 9. Dez. 1904. Ref. Z. Geburtsh. 54, 191. 

3 R. Meyer, Zbl. Gynak. 1923, 585f. 
4 Auf das Vorkommen von uterusschleimhautartigem Gewebe in den Ovarien war schon lange 

VOl' Sampson hingewiesen worden. Soweit wir sehen stammt die erstil derartige Beobachtung von Russel 
(1899). Dieser fand in einem makroskopisch normalen Ovarium einer in del' Menopause stehenden Frau 
an vielen Stellen Schleimhaut, die vollkommen del' Uterussehleimhaut glich. An del' Hinterflache des 
Ovariums befand sich eine seichte Grube, die teilweise mit uterusschleimhautahnlichem Gewebe gefiillt 
war. In den Driisen lagen Blut und Leukoeyten, im interglandularen Gewebe waren Biindel glatter Mus­
kulatur vorhanden. Russel fiihrte das schleimhautahnliche Gewebe auf versprengte Teile des Miiller­
schen Ganges zuriick. 

1m gleichen Jahre (1899) berichtete Neumann iiber eine ausgedehnte Adenomyosis des Uterus, 
der Tuben und der Ovarien. Die Epithelwucherungen in den Tuben und in den Ovarien leitet Neumann 
von dem epoophoralen Teil del' Urniere ab, die ausgedehnten Driisenwucherungen im Uterus lieBen seiner 
Ansicht nach keinen sicheren SchluB auf ihre Abstammung zu. 

v. Ba bo fand 1900 in den Ovarien einer 64jahrigen Frau ein ganzes System von Driisenschlauchen 
und Cystenbildungen. Diese drangen umgeben von cytogenem Gewebe vom Hilus aus in die Ovarial­
substanz hinein und bis zur Peripherie VOl'. v. Ba bo betrachtete die Driisenschlauche als Bestand-
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Die Arbeiten Sampsons liisten eine groBe Literatur B,US. Aueh in der Tube wurde endometrioides 
Gewebe naehgewiesen (Webster, Sehiekele, Sampson, Lahm - Rosenberger, Sehridde und 
Sehoenholz, Seh warz und Crossen, Cul bertson, Hoehne, Sehind ler, Hinrichs meyer, Polster, 
R. Meyer). 

Eine ausgezeiehnete Ubersieht uber den gegenwartigen Stand unseres Wissens von der Adenosis 
und Adenomyosis der Tube stammt von R. Meyer (Dieses Handbuch VI, 1, S. 367-390. 

Nomenklatur. 

Schauta bezeiGhnete die knotigen Verdickungen del' Tuben, die Chial'i (ltl87) als 
el'ster naher beschrieben hatte, als 8alpingitis isthmica nodosa. 1m AnschluB an 
die Arbeit v. Recklinghausens sprach man dann von "Adenomyomen" odeI' auch 
von "Adenomen" del' Tube. Das Bestreben neben dem morphologischen Bild Huch ;;eine 
genetische Wertigkeit zum Ausdruck zu bringen, flihrtp weiterhin zu den Bel:eichnungen 
"Adenosalpingitis", "AdenomyoBalpingitis", "Salpingitis procluehnt glan­
dularis" u. a. 

O. Frankl und R. Meyer haben dann abel' ,mf die Unsichel'heit in del' genetischen 
Deutung vieleI' deral'tiger Bildungen hingewiesen und sie haben cleshalb clip niehts vorweg­
nehmenden Bezeichnungen "Adenomyosis (0. l"rankl) odeI' "Ad(momyohyper­
plasie" (R. Meyer) vorgeschlagen. Die beiden Namen enthalten keine Aussage liher die 
kausale Entstehung del' betreffenden Bildungen. Sie !connen also twf aIle FormC'n yon 
myoepithelialer HypC'rplasie angewendet werden. 

Lauche hat gegen die Bezeichnung "Adenomyosis" und "Adenohyperplasie" eingewendet, 
daB die Muskulatur nicht als eigener Bestandteil der Wucherungen aufzufassen sei. Sie wuchere vielmehr 
an Stellen, an denen sie vorher schon vorhanden sei, auf den Reiz der einwachsenden Schleimhaut mit. 
Lauche schlagt deshalb die Bezeichnung "Fibroadenomatosis" vor. 

Diese Bezeiehnung erscheint uns nicht zweckmli.Big, da "Fibroadenomatosis" in Analogie zur 
"Carcinomatosis" eine Erkrankung an Fibroadenomen bedeuten wurde 1. 

Bessel' spricht man in diesen Fallen von "Aclenohyperplasi(l",Adenofibl'osis" 
(Schoenholz) odeI' yon "Adenosis" (Halban, H. Albrecht). 

teile der Urniere. Auch den Fall von Russel erklii.rte v. Babo in dieser ·Weise. da eine Verlagerung 
des Mullerschen Ganges unmiiglich sei. 

VaBmer (1901) konnte im Hilus und im Parenchym eines Ovariums (und ebenso an del' Vorder­
wand des Uterus) epitheliale Schlauche feststellen, die zum Teil cystisch erweitert waren. Er fiihrte diese 
auf die Urniere zuruck. Eine Versprengung Yom Mullerschen Gange lehnte er abo 

Pick (1905) hielt die von Neumann, V. Babo und VaBmcr beschriebenen Drusenbildungen 
eben falls fiir mesonephrische Adenome. Sie entstehen nach seiner Ansicht aus Urnierenresten, die 
embryonal in das Ovarium verlagert wurden, oder durch Einwac:hsen von Epoophoronschlauchen in aas 
Ovarium. 

AuBerdem beschrieb Pick aber 3 .Falle von adenomatiisen Wucherungen im Ovarium, die vom 
Oberflachenepithel ausgingen und genau wie Uterusschleimhaut aussahen. In dem oinen Fall war das 
Ovarium nul' wenig vergriiBert, in den beiden anderen Fallen waren die Ovarien infolge oin- umlmehrf'Lclwr 
Cystenbildung apfol- und ganseeigroB. 

Das cytogene Gewebe, das die Drusenschlauche umgab, schnitt "in einor merkwuraig scharfen 
Linie gegen das kernarmere und faserreichere Eierstoc:ksstroma ab." 

Pick bezeichnetc die eigenartige uterusschleimhautahnliche Bildung, die or im Ovarium fand, als 
"Adenoma endometrioides". Er wies auch darauf hin, daB dureh die Beteiligung derartiger Bildungen 
an der Menstruation Teercysten entstehen kiinnen. 

"Die Feststellung, daB Teercysten der Ovarien auf diesem Wege entstehen kiinnen, scheint aber 
in del' Folgo ganz der Vergessenheit anheimgefallen zu sein" (Stubler u. Haeuber). 

1 Aus dem gleiehen Grund ist auch die zuweilen gebrauchto Bczeichnung "Ad eJlofi bro matose" 
nicht empfehlenswert. 
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Will man die entzundliehe Entstehung von drusigen oder drusig-muskularen 
Wueherungen zumAusdruek bringen, dann kann dies dureh die Bezeiehnung "entzundliehe 
Adenofibrosis", "entzundliehe Adenomyosis", "Adenomyositis" gesehehen. Bei 
den Tuben kann man in diesen Fallen yon Adenosalpingitis und von Adenomyosal­
pingi tis spreehen. 

Die Frage, ob die Bezeichnung "Salpingitis isthmica nodosa" nicht ganz aufgegeben werden 
soIl, mochten wir verneinen. 

Wollte man sic etwa dureh Adenosis (Adenofibrosis) oder Adenomyosis isthmiea nodosa 
ersetzen, dann ware dadurch zum mindesten nicht viel gewonnen. AuBerdem ware man bis zur mikrosko­
pisehen Richtigstellung immer noch im Zweifel, ob die "Adenofibrosis" wirklich von keiner muskularen 
Hyperplasie begleitet ist, oder ob vielleieht nicht gar nur cine reine Muskelhyperplasie (ohne driisige 
Wucherungen) vorhanden ist. Es erscheint deshalb durehaus bereehtigt, den eingebiirgerten Namen "Sal­
pingitis isthmica nodosa" zum mindesten fiir die Klinik beizubehalten, da er auf alle Arten der knotigen 
Hyperplasien (rein muskular, muskulardriisig, rein driisig) paBt. AuBerdem hieBe es den Tatsachen 
Gewalt antun, wenn man die fast ausschlieBlich entziindliche Entstehung dieser Bildungen leugnen wollte. 

Seit dem Erscheintn der Arbeiten von Sampson und Lauehe stehen die Wucherun­
gen vom Bau der Uterusschleimhaut im Vordergrund des wissenschaftliehen Interesses. 
Die "endometrioiden Heterotopien" werden heute sogar vielfach mit dem Begriff der 
"Adenomyosis" zusammengeworfen. Dieses Vedahren erscheint zum mindesten im Hinblick 
auf die Tuben nicht berechtigt. In ihnen findet man doeh recht haufig heterotope Drusen­
wucherungen, die jede Ahnliehkeit mit dem Bau der Uterussehleimhaut vermissen lassen. 
Aueh das "eytogene" Gewebe kann so gut wie vollkommen fehlen. Es erseheint deshalb 
empfehlenswert, die Falle, in denen typische Uterussehleimhaut in der Tube vorhanden 
ist, besonders hervorzuheben und sie als Adenosis (Adenomyosis) endometrioides 
zu bezeiehnen. 

Ais "Adenomyome" duden naeh der Abtrennung der Adenomyosis nur noeh 
N eubildungen angesproehen werden, die dureh autonomes gesehwulstmaBiges Wachstum 
von Driisensehlauchen und Muskulatur entstanden sind. 

Zu dem Begriff des Adenomyoms gehCirt also das Neben- und Dureheinanderwuehern 
eines Adenoms und eines Myoms. 

Von den echten Adenomyomen sind zu unterscheiden: 

1. die Geschwiilste, in den en sich eine autonome Wucherung der glatten Muskulatur 
neben nicht autonomen (sondern hyperplastischen) driisenahnlichen Wucherungen des Epithels findet 
- Myom mit driisenahnlichen Einschliissen" (Borst) - Myoma adenomatodes, 

2. Geschwiilste, in denen cine autonome Wucherung des Epithels mit nicht autonomer 
(sondern hyperplastischer) Wucherung der glatten Muskulatur kombiniert ist - Adeno rna myo rna to des. 

Natiirlich ist es heute nicht oder nur in seltenen Fallen moglich, diese verschiedenen Formen im 
histologischen Bilde zu erkennen. Die praktische Bedeutung dieser zunachst rein theoretischen Differen­
zierung liegt aber darin, daB sie zeigt, wie schwierig die Diagnose cines Adenomyoms ist. 

Kurz zusammengefaBt unterseheiden wir demnach folgende Formen von reifen 
(homoiotypisehen), muskularen, adenomatosen und adenomyomatosen Neubildungen: 

1. Neubildungen aus glatter Muskulatur: 

1. Myohyperplasie = hyperplastiseher Wachstumsexzess der glatten Muskulatur, 
2. Myom = autonomer Waehstumsexzess der glatt en Muskulatur. 

II. Neubildungen aus Driisensehlauchen: 

1. Adenosis = Driisenschlauche in gewohnlichem kollagenem Bindegewebe, 
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2. Adenosis endometrioides = DriisenschHiuche vom Aussehen der uterinen 
Driisen in cytogenem Bindegewebe, 

3. Adenom = autonomer WachstumsexzeB von Driisenschlauchen. 
III. Neubildungen aus glatter Muskulatur und Driisenschlauchen: 

1. Adenomyosis = Adenomyohyperplasie = hyperplastischer Wachstums­
exzeB von Epithel und glatter Muskulatur. 

Ein besonderer Fall ist die entziindlich entstandene (Adenomyosis) Adenomyohy­
perplasie = Adenomyositis. Diese wird an der Tube als Adenomyosalpingitis 

bezeichnet. 
2. Adenomyom = autonomer WachstumsexzeB von Epithel und glatter Mus­

kulatur = Adenom + Myom. 
3. Myoma adenomatodes = Myom mit driisigen Einschliissen = autonomer 

WachstumsexzeB der glatten Muskulatur (Myom) + hyperplastischer WachstumsexzeB 
des Epithels (Adenohypprplasie). 

4. Adenoma myomatodes = autonomer WachstumsexzeB des Epithels mit 
hyperplastischem WachstumsexzeB der glatt(m Muskulatur = Adenom + Myohyperplasie. 

1. Myohyperplasie der Tuben. 

Die einfache muskulare Hyperplasie der 'ruben hat his jetzt noch wenig Beachtung 
gefunden. Sie diirfte aher haufig(·r Yorkommen, als es heute noch den Anschein hat. 

Man lmnn sogar im Zweifel sein, oh nicht manche in dpr htemtur und auch im Vorher­
gehenden als "Myome" angesprochen()n FaIle in Wirklichkeit nicht einfache muskulare 
Hyperplasien waren. Ganz besonders verdiichtig erscheinen in (lieser Hinsicht die "Myome", 
yon denen berichtet wird, daB sie konzentrisch das Tubenlumen umgaben. Da aber auch 
einwandfreie FaIle yon diffuser Myombildung boobachtet wurden, so laBt sich ein sicherer 
Entscheid, ob es sich in den fmglichen Fiill(m urn echte ~Iyome oder urn nur muskulare 
Hyperplasien handelte, nicht treffen. 

Myohyperplasien find en sich nicht so selten als umschriebene lmotenformige Ver­
dickungen am Isthmus der 'rube. 8ie bieten dann makroskopisch das Bild der 8alpingitis 
isthmica nodosa. Bei der mikroskopischrm Untersuchung findet man aber keine Driisen­
schlauche; die ganze Anschwellung besteht nur aus glatter Muskulatur und Bindegewebe. 

Zuweilen lrLssen sich allerdings in der unmittelbaren Umgebung des 'rubenlumens 
yereinzelte DriisenschHiuche nachwpisen, (liese treten aber an Miichtigkeit weit hinter die 
enorrn gewucherte Muskulatur zuriick. 

Natiirlich kann die Diagnose Myohyperplasie nicht an einem einzigen rnikroskopischen 
Schnitte gestellt werden, da rnoglicherweise gemde in dies em 8chnitte Driisenschlauche 
fehlen, wahrend sie an anderen Stellen yorhanden sind. Erst wenn die Untersuchung 
von Stufenschnitten - besser aber yon 8erienschnitten - ergibt, daB in clem betreffenclen 
isthmischen Rnoten DriisenschlauchC' fehlen, ist man herechtigt von ~Iyohyperplasie 
zu sprechen. 

Ferner ist in manchen Fallen neben der Hyperplasie der glatten Muskuhttur auch eine 
ausgesprochene Verrnehrung cles Binclegewebes vorhanclen. Man kann clann - allerdings 
mit hybrider Wortbildung yon einer Fibrornyohyperplasip oder Fibromyosis 
sprechen. 
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In manchen isthmischen Knoten steht die Bindegewebsneubildung gam.: im Vorder­
grunde des mikroskopischen Bildes. Die Muskulatur scheint durch breite Bindegewebsbander 
auseinandergesprengt, eine muskulare Hyperplasie laBt sich nicht, oder wenigstens nicht 
mit Sicherheit nachweisen. Man konnte diesen Befund als Fi brosis (nodos a) bezeichnen, 
es ist aber, wie gesagt, nicht immer leicht, eine gleichzeitige muskulare Hyperplasie 
auszuschlieBen. 

Da die Myohyperplasie meist im AnschluB an vorausgegangene Entzundungen auf tritt, 
so findet man in der Regel, je nach dem Alter des Prozesses, eine mehr oder minder aus­
gedehnte kleinzellige Infiltration in den Gewebsspalten und um die GefaBe herum. In 
frischen Fallen kann man in der Tubenwand auch groBere oder kleinere Abscesse sehen. 

Umschriebene myohyperplastische Verdickungen der Tubenwand konnen sich nicht 
nur am Isthmus, sondern auch an anderen Stellen des Tubenrohres finden. Besonders 
haufig beobachtet man derartige knotige Verdickungen an der Tube bei Tuberkulose 
(Hegar). Allerdings muB auch hier erst das Mikroskop entscheiden, ob einfache muskulare 
Hyperplasien oder adenomyositische Prozesse vorliegen. 

Auch mehr diffuse Myohyperplasien kann man nicht so selten an der Tube beobachten. 
Fast immer handelt es sich dabei um chronische Entzundungszustande, und man 

kann dann im Zweifel sein, ob tatsachlich eine Hyperplasie und nicht nur eine Hypertrophie 
vorliegt. 

Ganz besonders schwierig kann der Entscheid, ob eine diffuse Hyperplasie oder eine 
Hypertrophie vorhanden ist, dann werden, wenn das ganze Tubenrohr in eine massive 
Muskelmasse verwandelt ist, die konzentrisch das Tubenlumen umgibt. 

"Ober einen derartigen Fall von "konzentrischer diffuser muskularer Hyperplasie der Tubenwand 
berichtete Kaltenbach: 

Es handelte sich um eine 35 Jahre alte, seit 14 Jahren verheiratete Frau. Der Ehemann hatte zur 
Zeit der Verheiratung eine noch nicht abgeheilte Gonorrhoo. Gleich nach der Hochzeit traten bei der 
Patientin Fluor und "Blasenkatarrh" ein; die vorher normale Menstruation wurde schmerzhaft und un­
regelmiU3ig. Nach 7jahriger Dauer und nach Gebrauch verschiedener Kuren schwand der Fluor allmahlich, 
dagegen blieb die Dysmenorrhoe bestehen. Sie auBerte sich in heftigen krampfartigen Schmerzen, die 
1-2 Tage vor der erwarteten Regel eintraten und intermittierend die ganze Zeit der Menses hindurch 
dauerten. In den letzten P/2 Jahren hatten sich die Schmerzen derartig gesteigert, daB die Patientin sich 
am Boden walzte, laut schrie und die Kleider yom Leibe riB. Ferner dauerten jetzt die Schmerzanfalle 
immer langer und da.s schmerzfreie Intervall zwischen 2 Menstruationsperioden wurde immer kurzer. 

Die Untersuchung ergab, daB yom rechten Funduswinkel des maBig vergroBerten Uterus ein 
fingerdicker, etwas gewundener Strang nach hinten gegen die rechte Articulatio sacro-iliaca zu zog. 
Beide Ovarien waren frei beweglich. 

Die operativ gewounene rechte Tube stellte einen starrwandigen, von Kleinfingerdicke bis Zeigefinger­
dicke anschwellenden Strang dar, der sich "deutlich abgesetzt in die Uteruswand selbst hineinstreckte." 
Das Lumen der Tube war im ganzen Verlaufe verengt, das Fimbrienende verschlossen. 1m lunern der 
Tube fand sich eine sparliche Menge Blut. 

Die Verdickung der Tube war durch eine enorme Hypertrophie der Muskelwand bedingt. Noch an 
den mikroskopischen Schnitten betrug die Dicke der Muskelwand 1,5-1,75 em. 

2. Adenomyosis, Adenomyohyperplasie der Tuben 1. 

Die Adenomyosis der Tube kann unter verschiedenen pathologisch-anatomischen 
Bildern auftreten. Zunachst kann man zwei groBe Gruppen unterscheiden, namlich: 

1 Auch hier sei noch einmal auf die ausgezeichnete Arbeit von R. Me y e r tiber die Adenosis und 
Adenomyosis der Tube in Bd. VI, 1, S. 367 ff. dieses Handbuches verwiesen. 
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a) FaIle, m denen entziindliche Erscheinungen nachweisbar sind (Adenomyosal­
pingitis) , 

b) Falle, m denen sie fehlen (Adenomyosis der 'rube). 

Weiterhin konnen die Fane mit entziindlichen Erscheinungen als umschriebene 
Knoten auftreten (Salpingitis isthmica nodosa), oder sie konnen einen diffusen 
Charakter zeigen (Adenomyosalpingitis diffusa). 

Als eine besondere Form der Adenomyosis kann man endlich auch das Vorkommen 
von Endometrium in der Tube bezeichnen (Endometriosis der Tube). 

Der Prototyp der umschrieben en Adenomyosalpingitis ist die werst von Chiari 
beschriebene, von Schauta als "Salpingitis 
isthmica nodosa" bezeichnete Erkrankung der 
Tuben. 

Diese ist charakterisiert durch erbsen- bis 
bohnengroHe knotige Verdickungen von buckliger 

Gestalt und harter, derber Konsistenz "genau an 
der Stelle der Tube, an der der Isthmus in die Pars 
interstitialis iibergeht" (8 cha uta) (Abb. 30). 
Diese Knoten sitzen entweder symmetrisch an 
beiden 'ruben, oder sie finden sich nur an einer 
Tube. Gelegentlich liegen auch an ein und der-
selben Tube zwei Knoten dicht nebeneinander. 
Gegen die Umgebung grenzen sich die Knoten 

scharf ab und zwar sowohl gegen die iibrige Tube, 

als auch gegen das Ligamentum latum hin. 

Mit dem serosen Uberzug der Tube hangen sie 

Abb. 30. Salpingitis isthmica nodosa. Am Abgang 
der Tube vom Uterus erkennt man die charakte· 
ristische knotenformige Verdickung. Das Ostiun. 

abdominale der Tube ist verschlossen. 
(Eigene Beobachtung.) 

wohl etwas fester zusammen, doch Imnn dieser von ihnE'n meist noch im Zusammenhang 
abprapariert werden. 

Auf dem Durchschnitt erscheinen diese knotigen Verdickungen durch ihre blassere 
Farbe und ihr dichtes, faseriges Gefiige deutlich gegen das umgebende Gewebe abgesetzt. 
Man bekommt so den Eindruck, als ware ein Tumor in die Tube eingelagert (C hiari). 

Das Lumen der Tube laHt sich stets durch die kugeligen Verdickungen hindurch 
verfolgen. Unter Umstanden zeigt es allerdings eine ausgesprochene Verengerung oder 
leichte Biegung in seinem Verlaufe. Manchmal liegt das Tubenlumen zentral, zumeist 
aber exzentrisch, bald mehr nach oben odeI' unten, bald mehr nach yom oder hinten. 

In vielen Fallen lassen sich auf dem Durchschnitt schon mit freiem Auge kleine 
cystenartige Hohlraume wahrnehmen. 

Die mikroskopisch e Untersuchung ergibt, daH die knotigen Verdickungen in del' 
Hauptsache aut einer Hyperplasie del' Muskulatur, also auf einer Vermehrung der musku­
hiren Elemente beruhen. SteIlenweise findet man allel'dings auch eine echte, durch Ver­
groHerung del' einzelnen Muskelfasern gekennzeichnete HypE'rtrophie (Chiari). 

Die Hyperplasie erstreckt sich fast ,msschlieHlich auf die innere Ring- und die auHere 
Langsmuskelschicht del' 'l'ube; die Muscularis mucosae verla,uft meist kontinuierlich durch 
die lmotige Verdickung hindurch; sie Imnn gplegentlich aber ebenfalls eine leichte Hyper­

plasie zeigen (Chiari). 

42* 
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In dieser, teils hyperplastischen, teils hypertrophischen Muskulatur liegen zahlreiche 
von einem einschichtigen Epithel ausgekleidete Driisenschlauche. 

Diese zeigen wechselnde Form. Bald sind sie langgestreckt und spaltfi:irmig eng, 
bald cystisch erweitert, bald zeigen sie ein ganz unregelmaBiges Aussehen. Haufig erscheinen 
sie auf dem Tubenquerschnitt parallel dem zirkularen Verlauf der Muskulatur gebogen. 

Das Epithel ist bald zylindrisch, bald kubisch, bald platt; haufig sieht man in ein 
und demselben Drusenschlauch alle die verschiedenen Epithelarten in einander ubergehen. 

Die Epithelien ki:innen direkt der hyperplastischen Muskulatur aufsitzen. Diese 
bildet dann nicht so selten langsverlaufende Scheiden. Diese verasteln sich ganz wie die 
Drusengange, die sie in ihrer Achse einschlieBen (v. R e c k Ii n g h a use n). Gegen die U m­
gebung hin zeigen diese muskularen Scheiden keine scharfe Grenze. Die einzelnen Muskel­
bundel biegen aus der Scheide seitwarts zu den ubrigen Muskelbundeln der Tubenwand 
hin ab, oder sie flieBen mit den Faserzugen benachbarter Drusenschlauche zusammen 
(v. ReckIingha usen). 

In anderen Fallen sind die Drusenschlauche von einem schmalen feinfaserigen Binde­
gewebsmantel umgeben. 

Dieser zeigt, Bbenso wie das ubrige Bindegewebe der knotigen Verdickungen, ein 
wechselndes Verhalten. In den frischeren Stadien findet man eine mehr oder weniger 
ausgedehnte 41einzellige Infiltration. An dieser sind in wechselndem Grade Leukocyten, 
Lymphocyten, Plasmazellen, gelegentlich auch Eosinophile und Mastzellen beteiligt. 

In alteren Fallen tritt die kleinzellige Infiltration zuruck und es find en sich nur 
breitere oder schmalere Zuge von derbfaserigem, kernarmem narbigem Bindegewebe. 

Recht haufig findet man in dem Bindegewebe auch braunliches Pigment, das die 
Eisenreaktion gibt, das also wohl auf vorausgegangene Blutungen zuruckzufiihren ist. 

Cytogenes Gewebe kann zuweilen an einzelnen Drusenschlauchen vorhanden sein 
(v. Franque), meist fehlt es allerdings (v. ReckIinghausen, Robert Meyer). 

Das Lumen der Drusenschlauche erscheint haufig leer. In anderen Fallen findet man 
in ihm geronnene serose Fhi.ssigkeit oder Leukocyten und Zelldetritus. Gelegentlich findet 
man auch rote Blutki:irperchen, pigmenthaltige Zellelemente und hyaline Ki:irperchen. 

Der u brige Teil der Tu be laBt makroskopisch haufig "streckenweise eine diffuse, 
allerdings nicht sehr hochgradige Verdickung und Konsistenzvermehrung erkennen, ohne, 
daB das Tubenlumen an dieser Stelle erweitert ware". (Chiari). Auf der Oberflache finden 
sich haufig perisalpingitische Adhasionen, das Ostium abdominale kann verschlossen sein. 
Haufig findet man dann auch in der Nahe des abdominalen Ostiums eine meist geringe 
Erweiterung der Tube infolge von Ansammlung von seri:iser und eitriger Flussigkeit. 

Die mikroskopische Untersuchung der ubrigen Tube ergibt in" dies en Fallen meist 
schon altere katarrhalische Veranderungen (Verwachsung der Tubenfalten, kleinzellige 
Infiltration usw.). 

Ferner kann man auch hier gelegentlich ein Eindringen von Drusenschlauchen in die 
Muskulatur der Tube feststellen. Meist, aber nicht immer, laBt sich dann auch eine gewisse 
Hypertrophie und Hyperplasie der Muskulatur nachweisen. 

Von weiteren Nebenbefunden ist zu erwahnen, daB sich bei Salpingitis isthmica nodosa 
auffallend haufig gleichzeitig Tuboovarialcysten finden (Lederer). 
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Bei 18 Tuboovarialcysten war 13 mal (= 72%) (bei anderen entziimllichen Er­
krankungen nur in 28 %) gleichzeitig Salpingitis isthmica nodosa vorhanden. Den ma­
kroskopischen Verdichtungen an den Tubenwinkeln entsprach aber durchaus nicht immer 
histologisch das Bild der Salpingitis isthmica nodosa. Haufig fanden sich nur entziindliche 
Muskelhyperplasien. In anderen Fallen fehlten an den Tubenwinkeln knotenformige Ver­
dickungen, gleichwohllieBen sich in der Muskulatur Driisenschlauche naclnveisen. 

Den Zusammenhang zwischen Tuboovarialcysten und Salpingitis isthmica nodosa 
stellt Lederer sich so vor, daB z. B. eine Gonorrhoe eine Salpingitis isthmica hervorruft, 
daB die Entziindung sich aber nicht auf den Tubenwinkel beschrankt, sondern zu einel' 
Pyo- oder Hydrosalpinx fiihl't, aus der dann weiterhin eine Tuboovarialcyste entsteht. 
Neben dieser Erklarung ware mch Ansicht von Lederer vielleicht auch die Moglichkeit 
denkbar, daB eine nur wenig entziindete, aber durch Hyperamie nnd Stauung schwerel' 
nnd nnbeweglichel' gewol'dene Tube in den Bereich eines geplatzten Follikels kommt nnd 
dort mit dem Ovarinm verklebt. 

Die adenomyosalpingitischen Knoten sitzen iiberaus haufig, ahel' durchans nicht 
immer am Isthmns der Tube. 

Nachdem schon Hegar (1886), ein Jahr vor Chiari, auf die knotenformigen Anschwellungen dcr 
Uterushorner bei Tuberkulose aufmerksam gemacht hatte, wies E. Kehrer (1901) darauf hin, daB "inter­
stitielle und isthmische Strecke in der Regel jede fur sich, nicht selten aber auch beide gleichzeitig oder 
vielleicht etwas nacheinander, erkrankt sein konnen." Kehrer trennte deshalb die "Salpingitis inter­
stitialis nodosa" von der "Salpingitis isthmiea nodosa" abo Da aber die Bezeichnung "interstitielle Tuben­
entziindung" schon fiir Entziindungsprozesse vergeben war, die im ganzen VerI auf der Tube auftreten 
und sich vorwiegend im Bindegewebe lokalisieren, schlug Kehrer die Bezeichnung Salpingitis intra­
muralis nodosa neben der Bezeichnung Salpingitis isthmica nodosa vor. 

1m mittleren nnd lateralen (ampullaren) Teil der Tube sind adenomyosalpingitische 
Knoten selten. Kommt es hier zu benignen heterotopen Epithelwucherungen, dann sind 
diese entweder von keiner nennenswerten Muskularishyperplasie begleitet, oder diese hat 
einen mehr diffusen Charakter. Immerhin kann man gelegentlich auch an den lateralen 
Partien der Tube ziemlich circumscripte adenomyosalpingitische Knoten beobachten 
(v. Recklinghausen, Fall XXI, XXIII). 

3. Endometrium 111 der 'rubo. 

Uber heterotope Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut in der 'rube an Stelle 
der Tubenschleimhaut \vurde zuerst von \V e h s t er (1896) bel'ichtet. "Oh,Yohl die Abbildung 
des Falles (Tafel II, Abb. 1) nicht ganz einwandfrei und auch die Beschreibung (S. 10 und 
107), in der nirgends von Stroma die Rede ist, nicht ganz Idar ist, dad man doch wohl 
eine endometrioide Heterotopie ann('hmen" (P 0 1 s t er). 

Einen sicheren Fall fand Schickele 1 (1902). Weitere Beobachtungen stammen von 
Sampson 2 8 FaIle, Lahm 3 (1923) 2 FaIle (einschlieBlich 1 Fall von Rosenberger), 
Schridde und Schoenholz 4 (1924) 2 FaIle, Schoenholz 5 (1924) 3 FaIle, Schwarz 

1 Schickele, Virchows Arch. 169, 44, Abb.7 auf Taf. IV. 
2 Sampson, Lit. bei Haeuber, Mschr. Geburtsh. 68 (1925). 
3 Lahm, Z. Geburtsh. 85, 292. 
4 Schridde u. Schoenholz, Frankf. Z. Path. 30. 
5 Schoenhobl, Z. Geburtsh. 87, 56. 
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und Crossen I (1924) 1 Fall, Culbertson 2 (1924) 1 Fall, Hoehne 3 1 Fall, Schindler 4 

(1925) 1 Fall, Hinrichsmeyer 5 (1925) 1 Fall, Polster 6, R. Meyer 7. 

Das Vorhandensein von Uterusschleimhaut in der Tube kann unter Umstanden 
schon makroskopisch erkennbar sein. Man findet dann auf Querschnitten (durch das 
uterine Tubendrittel) die meist exzentrisch gelegene spaltformige Tubenlichtung von 
weicher dicker Schleimhaut umgeben (R. Meyer 8). 

Meist ist die Uterusschleimhaut auf umschriebene Abschnitte des Tubenlumens 
beschrankt. Nur Schoenholz 9) berichtet, daB in einem Falle (Praparat II) das Tubenrohr 
"in seinem ganzen Verlaufe" mit einer Schleimhaut ausgekleidet war, die dem Endo­
metrium "tauschend ahnlich" war. 

Mikroskopisch unterscheidet sich die Uterusschleimhaut in der Tube nicht vom 
Endometrium. Wie dieses kann auch sie an dem menstruellen Zyklus teilnehmen 
(R. Meyer IO). Man findet dann z. B. im Praemenstruum die gleichen Veranderungen wie 
in der Uterusschleimhaut (Sagezahnform der Drusen, unscharfe Begrenzung der Drusen­
epithelien nach dem Lumen hin, Glykogenreaktion des Driiseninhaltes usw.). Es erscheint 
deshalb auch sehr wohl moglich, daB eine menstruelle AbstoBung dieser Schleimhaut 
stattfindet. 

Das Endometrium, das man zuweilen an Stelle der Tubenschleimhaut findet, stammt 
nach R. Meyer ll von dieser selbst. Diese ortsungewohnliche Differenzierung des Tuben­
epithels ist nicht auffallend. Der Mutterboden des ganzen weiblichen Genitalkanals ist 
das Mullersche Epithel. Dieses differenziert sich normalerweise in Tuben-, Korpus-, 
Cervix- und Scheidenepithel. Ortsungewohnliche Differenzierungen des Mullerschen 
Epithels sind aber durchaus nicht selten. So kann man Plattenepithel in der Cervix, im 
Korpus und selbst in der Tube finden. Umgekehrt kann in der Scheide und im Corpus uteri 
Schleimepithel vorkommen. "Es wurde geradezu otwas fehlen, wenn nicht auch Endome­
trium in den Tuben gebildet wurde" (R. Meyer 11). 

Es ist also durchaus nicht notig, ein sekundares Einwachsen von Uterusepithel in 
die Tube anzunehmen. Eine derartige Verdrangung zweier Epithelarten kennen wir wohl 
aus dem Grenzkampf zwischen dem Schleimepithel und dem Plattenepithel an der Portio, 
zwischen dem Uterus- und Tubenepithel ist eine derartige Verdrangung noch nicht bewiesen 
worden. "So wenig wie das erste Entstehen von Plattenepithel in der Tube, im Corpus 
uteri oder Schleimepithel im Fundus uteri irgend etwas mit Verdrangung zu tun hat, 
ebensowenig ist eine solche notig zur Erklarung eines Endometriumbefundes an Stelle yon 
Tubenschleimhaut" (R. Meyer 12). 

Unter den Entstehungsbedingungen von l!terusschleimhaut in der Tube scheint 
die normale Ovarialfunktion eine groBe Rolle zu spielen. Vor dem Eintritt und nach 
clem Verschwinden der Menstruation ist bisher noch nie heterotopes Endometrium beob­
achtet worden. AuBerdem nimmt dieses auch an der Menstruation selbst teil. Es zeigt 
also die gleiche Abhangigkeit von den Ovarien wie die Uterusschleimhaut selbst. 

1 Schwarz u. Crossen, Amer. J. Obstetr. 7, 505. 2 Culberston, Surg. etc. 192t, 670. 
3 Hoehne, Zbl. Gynak. 192t, 233. 4 Schindler, Zbl. Gynak. 192'), 582. 
5 Hinrichsmeyer, Zbl. Gynak. 192,), 1113. 6 Polster, Virchows Arch. 2:)9, 101. 
7 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, 1482. 8 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, 1483. 
9 Schoenholz, Z. Geburtsh. 87, 66. 10 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, 1428f. 

11 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, 1484. 12 Meyer, R., Zbl. Gynak. 19:17, 1485. 
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Eine andere Frage ist die, ob das Einsetzen der Ovarial£unktion allein schon fiir das 
:'I,uftreten von Endometrium in del' Tube geniigt, oder ob noch andere ausli)sende Momente 
dazu kommen miissen. }fit anderen Worten: gibt es Tuben mit einer angeborenen AnhLge 
zur Endometriumbildung, dip beim Einsetzen del' Ovarialfunktion ml1nifest wird, oder 
kann in jeder Tub8 Endometrium gebildet ·werden, wenn n8ben der Funktion der Ovarien 
nodI gewisse andere Bedingungen erfi.'tllt sind? Eine sichere Antwort kann auf diese Frage 
heute noch nicht gegeben werden. Es ist abel' sehr wohl denkbar, daB es unter dem EinfluB 
entzi.'tndlicher odeI' anderer, noch unbekannt8l" Reize in jeder 'rube zur Entwicklung yon 

Endometrium kornrnen kann. Auch an den verschiedensten Stellen der Bauchhohle kann 

Vkrusschleirnhaut entstehen, wcun cntziindliche Reize die Serosa treffen (R ::\1 eyer). 
1st einmal Endon18trium in d8l' Tube entstanden, dann kann sich dieses ll1()glicher­

'H'ise von einer urspri.'tnglich kleinen ~\nlage aus auf groBere Strecken del' Tube [tUsbreit€nl. 
Die Entstehungszeit del' Vterusschleimlmut in der Tube liiBt sich in manchen Ftillen 

vielleicht aus dem Auftreten dysmenorrhoischer Beschwerden festlegen. "Wenn, wie bei den 
i.'tbrigen ektopischen Endometriumhenlen, die Beschwerden erst im vorgeschrittenen Alter 
beginnen, so kann man hir die Tube eim' splitt· Entstehung der "Uterusschleimhaut", und 
rlmnit zugleich auBer dem hormonalen Heiile auch d8n entziindlichen Reiz in Anspruch 
Hehmen" (R Meyer 1). 

Cber die pathologisch-anatomischen Polgen del' Endornetriumbildung in del' 
Tube ist heute noch wenig bekannt. 'rlworetisch kann auBer dern heterotopm Endometrium 
nati.'trlich alles entstehen was auch imCterus yorkommt: Entzlindung, Hyperplasie, 
heterotope Driisenwucherungen, Polypell, Carcinome, Sarkome. In Wirklichkeit ist bisher 
soweit wir sehen, nur einmal ein })olyp bpobachtet worden (H. MeYe'r 2). Auch bEli der 

Entstehung del' Tubargraviditiit di.'trfte das Endometrium kaurn eine irgendwie nennens­
werte Rolle Rpielen. Es kann heute wohl kein Zweifel mehr bestehen, daB sich das be­
frnchtete :Bji nur (hmn einnistet, ,wnn es eine g<Lnz bestimmte Stufe seiner Enhvicklnng, 
die.,Nidationsreife" (H. Meyer 3), erreicht hat. 1st dieses Stadium ab!:'r erreicht, dann 
nistet sich das Ei ein, gleichgiiltig, ob sich an dieser Stelle Endometrium findet odElr nicht. 

Formale Genese del' Adenomyosis. 

Bei del' Erorterung der Histogenese adenofibroser und adenomyohyperplastischer 
Neubildungen in den Tuben ergeben sich zwanglos drei Gruppen, namlich die Frage nach 
del" Herkunft des Epithpls, des Bindegewebes und der Muskulatur. 

Epithel. 

:Fi'tr die Herkunft des Epithels in den adenofibrosen und adenohyperplastischen 
:\ pnbildungen del' Tuben kommen 3 Qupllen in Betracht: 

1. das Tubenepithel selbst, 
2. das Uterusepithel, 
3. das Endothel del' Serosa, 

4. kongenitale Epithelauomalien. 

1 Meyer, R., Zbl. Gynak. 192i, 148G. 
2 Meyer, R., Zbl. Gynii.k. 1927, 148Gf. Siehe bei Polypen der Tube. 
3 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1911, ;"i38. 
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1. Das Tubenepithel. 

Die Moglichkeit, daB adenohyperplastische Wucherungen vom Tubenepithel aus­
gehen konnen, wird heute allgemein zugegeben. Die Meinungen gehen aber dariiber aus­
einander, ob diese Wucherungen erst postfetal entstehen, oder ob sie sich schon im 
Fetalle ben bilden konnen. 

Abgesehen von v. Recklinghausen, der die Adenomyosis der Tube auf fetale 
Organreste (Urniere) zuriickfiihrte, vertraten seit Chiari alle Autoren (Schauta, v. Fran­
que, R. Meyer, Hoehne, Maresch u.a.) die Ansicht, daB die heterotopen Epithel­
wucherungen in der Tubenwand postfetal entstehen (Schauta, v. Franque, R. Meyer, 
Hoehne, Maresch u. a.). 

Neuerdings wurde aber doch wieder der Versuch gemacht (Lahm und Rosen berger, 
Schridde und Schoenholz), die Adenomyosis der Tube als fetale Entwicklungs­
s torung anzusprechen (dyson togen tis che Adeno myosis). 

Wahrend sich aber - wie noch zu zeigen sein wird - die Lehre von der embryo­
nalen Herkunft del' adenohyperplastischen Wucherungen nicht iiber den Bereich der 
Hypothesen erhebt, liiBt sich die postfetale Entstehung von Driisenschlauchen aus dem 
1'ubenepithel einwandfrei nachweisen. Eingehende Untersuchungen, vor allem von 
B. Meyer, v. Franque, Hoehne, Maresch, haben gezeigt, daB sich an Entziindungen 
der Tuben recht haufig heterotope Epithelwucherungen anschlieBen. Diese konnen auf zwei 
verschiedene Arten zustande kommen, namlich: 

1. Dadurch, daB die entziindlichen Schleimhautinfiltrate in die Muskulatur vor­
dringen, die Muskelinterstitien eroffnen und so dem Epithel das Nachdringen ermoglichen. 

2. Dadurch, daB kleine Abscesse in der Muskulatur nach dem Tubenlumen zu durch­
brechen, daB dann das Schleimhautepithel die AbsceBhOhle auskleidet und von hier aus 
in die infiltrierten Muskelinterstitien eindringt. (Epitheliale Auskleidung von AbsceBhOhlen). 

Natiirlich konnen diese beiden Prozesse - Epithelwucherungen im AnschluB an 
entziindliche Infiltrate und Epithelialisierung von durchgebrochenen Wandabscessen -
im gleichen Falle nebeneinander hergehen. 

Eine Meinungsverschiedenheit iiber die postfetale Entstehung der heterotopen 
Epithelwucherungen ist hier gar nicht moglich, da das Epithel sich hier durchweg "entziind­
lichen Bahnen" (Kitai) 1 anschlieBt. 

Sind dagegen die entziindlichen Erscheinungen abgeklungen, dann konnen Bilder 
entstehen, deren genetische Deutung nicht ohne weiteres Idar ist. 

Derartige Bilder haben Schridde und SchoenhoIz zu dem Schlusse verfiihrt, daB 
die Faltenverschmelzungen der Tubenschleimhaut und die epithelialen Gange in der 
'l'ubenwand als Entwicklungsstorungen anzusprechen sind. 

Zur Begriindung ihrer Ansicht fiihrten Schridde und Schoenholz folgende Momente an: 
1. Das Fehlen entziindlicher Veranderungen oder ihrer Residuen (Narbenbildung), die geregelte 

Anordnung der Bindegewebsfibrillen parallel dem Verlaufe der Driisenraume, die Harmonie und Ordnung 
in der Architektonik der Schleimhaut. Die lymphocytare Infiltration, die Schridde und Schoenholz 
in einigen Fallen fanden, betrachteten sie als eine "Affektion", die das miBgebildete Organ betroffen hat. 
Sie sprachen sogar die Vermutung aus, daB die auffallend hii.ufige Kombination von Schleimhautanomalien 
und Entziindungen jeder Art in der Tube - insbesondere Gonorrhoe und Tuberkulose - zum groBen 
Teil darin begriindet liegt, daB die "miBgebildeten" Tuben den Infektionserregern erst die geeigneten 
Schlupfwinkel zur Ansiedlung und Ausbreitung bieten. 

1 Kitai, Arch. Gynak. 128, 426. 
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2. Die Ausfilliung des Tubenlumens durch ein grob- oder feinmaschiges Netz- und Maschenwerk 
vielgestaltiger epithelialer Hohlraume oder durch einen "zentralen Gewebsblock" und die Einlagerung 
von Muskulatur in diesen und die Bindegewebssepten. 

Diese Aufteilung des Tubenlumens in einzelne Hohlraume glaubten Schridde und Schoenholz 
auf eine mangelhafte Kanalisierung des primar solid angelegten Miillerschen Ganges zuriickfiihren zu 
diirfen. 

3. Die Durchsetzung des Schleimhautstromas mit Muskelziigen und die Bildung muskularer Mantel 
urn die Epithelgange herum. 

Diese Anordnung der Muskulatur soli nach Schridde und Schoenholz .. am untriiglichsten" 
beweisen, daB es sich urn Entwicklungsstorungen der Tube handelt. Waren die Driisenschlauche die Folge 
eines entziindlichen Prozesses, dann miiBte man "in ihrer Umgebung kernarmes, narbiges Bindegewebe 
liegen sehen, aber niemals gleichfOrmig angeordnete Muskulatur." "Bei einem entziindlichen Vorgang 
geschieht der Ersatz des Stromas durch Granulations- und schlieBlich durch kernarmes Narbengewebe." 
Schridde und Schoenholz wiesen nun darauf hin, daB sich in der embryonalen Tube die Oberflache der 
Schleimhaut nicht nur durch faltige Erhebungen, sondern auch durch kryptenartige Einsenkungen ver­
groBert. Diese sind nach Felix im 8. Fetalmonat zu beobachten, nachdem Falten und Nebenfalten bereits 
entwickelt sind. "Diese Tendenz zum Tieferwachsen des Epithels schieBt nun haufig aus noch nicht sicher 
zu erkennenden Griinden iiber das Ziel hinaus; sie macht nicht Halt an der Muskularis, setzt sich vielmehr 
tief in die Tubenwand hinein fort (Schridde und Schoenholz). 

4. Das Fehlen freier Schleimhautfalten in der Tube. Die Falten werden durch buckelartige Vor­
wolbungen dargestellt, die die Muskulatur der Wand in das Lumen hineinsendet. "Die eigentliche Schleim­
haut prasentiert sich in Gestalt von Epithelgangen, die innerhalb der inneren Muskelschicht gelegen sind." 
Die Schleimhautfalten konnen aber auch vollkommen fehlen, so daB das Tubenlumen ('inl' scharfrandige 
Begrenzung zeigt. 

5. Die Anwesenheit von cytogenem Gewebe neben den iibrigen bisher erwahnten Veranderungen. 
Allerdings geben Schridde und Schoenholz keine Erklarung dafiir, warum das cytogen(, Gewebe "alB 
ein angeborener Zustand des Eileiters aufzufassen" sein soli. 

Schridde und Schoenholz glauben, daB die von ihnen als "Entwicklungsstorungen" angespro­
chenen Veranderungen der Tuben am treffendsten durch die Bezeichnung "Epitheliofibrose" (anormale 
Bildungen innerhalb des fibrosen Schleimhautgebietes) und "Epitheliomyose" (anormale Bildungen 
innerhalb der muskularen Tubenwand) gekennzeichnet. wiirden. 

Die Beweisfiihrung von Schridde und Schoenholz hat eine eingehende \Viderlegung von Kitai 
(1926), der unter Robert Meyer arbeitete und von R Meyer selbst (1927) erfahren. 

Gegen die SchluBfolgerungen von Schridde und Schoenholz lassen sich folgende Einwande 
anfUhren: 

1. Wenn die von Schridde und Schoenholz beschriebenen Tubenveranderungen wirklich an­
geborene MiBbildungen waren, dann miiBte man sie auch in den Tuben von Feten und Neugeborenen 
auffinden Mnnen. Dies ist aber nicht der Fall. R Meyer hat schon bis zum Jahre 1921 mehr als 300 
fetale Tuben untersucht \ er konnte in ihnen aber nie die von Schridde und Schoenholz beschriebenen 
Bilder nachweisen. Auch fUr die Aufteilung der Tubenlichtung in Hunderte und Tausende von einzelnen 
Hohlraumen fehlen aIle Vergleichsbefunde bei Feten und Neugeborenen. AuBerdem ist auch die Annahme 
von Schridde und Schoenholz, daB die Tubenlichtung infolge mangelhafter Kanalisierung des Miiller­
schen Ganges in einzelne Hohlraume zerfalle, entwickIungsgeschichtlich schwer zu verstehen. Das Epithel 
des Miillerschen Trichters lauft als Miillerscher Faden in denkbar giinstiger Lage zwischen dem Urnieren­
gang und dem ihm anliegenden Coelomepithel in der frei in die Bauchhohle vorragenden l~rnierenkante 
und es begegnet gar keinen Hindernissen. Primare Epithelschwache wiirde zur Folge haben, daB kein rteruB 
gebildet wiirde, sekundare Schwache oder StOrung konnte zur Atresie fiihren. Fiir ausschweifendc Bil­
dungen ist gar kein AniaB gegeben. Derartige Bildungen sind in den Tuben yon Feten nnd Nengeborenen 
aueh noch niemals naehgewiesen worden. 

2. In einem einzigen Tubenquerschnitt mit heterotopen Epithelwucherungen sind oft mehr Driisen­
schlauche vorhanden, als in einer ganzen Tube von alteren Feten Platz finden konnte (Kitai) 2. 

3. Entziindlich entstandene Septierung und Atresie des Tubenlumens kann histologische Bilder 
hervorrufen, die nicht mehr als Entziindungsfolge erkennbar sind. Dies geht zur Geniige daraus hervoTc 

daB man derartige Bilder an den beiden Tuben von Frauen finden kann, die gebor('U haben (Kitai). 

1 Meyer, R, Zit. nach Lahm, Zbl. Gynak. 1921, 135 (FuBnote). 
Kitai, Arch. Gynak. 128, 426. 
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Aueh das Fehlen von Narbengewebe ist kein Beweis gegen die entzundliehe Entstehung der hetero­
topen Epithelwucherungen. Man darf nur nicht mit dem Begriffe des hyalin-sklerotisehen Bindegewebes 
an die Frage der "narbigen" Atresie herantretcn. In den Schleimhauten sind die Narben uberhaupt nicht 
so sklerotisch wie in der auBeren Haut und wie im fibrillaren Bindegewebe (Kitai) 1. AuBerdem darf 
man unseres Eraehtens nieht vergessen, daB das Narbengewebe zum AusfUllen entzundlieher Gewebs­
defekte dient. In den Tuben liegen nun die Verhaltnisse insoferne besonders, als die Gewebsdefekte durch 
das wuchernde Epithel ausgekleidet werden. Die Drusenschlauehe sind in diesen Fallen eben die Narben. 

4. Der Befund von Muskulatur in den Sehleimhautsepten kann sieh aueh an den beiden Tuben von 
Frauen finden, die geboren haben, bei denen also die Septierung oder die Atresie ganz sicher sekundar 
entstanden ist. AuBerdem kann man in Tuben mit den Zeiehen einer floriden Entztindung gelegentlieh 
aueh erkennen "wie dureh leiehten Narbenzug mit Einbeziehung der Muskelbundel ein strahliger VersehluB 
entstanden ist, bzw. noeh fortsehreitend im Entstehen begriffen ist" (Kitai). Das Vorhandensein von 
1\iuskelma.nteln um die Epithelsehla.uehe ist ebenfalls kein Beweis fUr eine angeborene MiBbildung. Muskel­
mantelbildung um Drusen und Cysten findet man bei jeder Sehleimhauteinwanderung (Kitai) 2. Die 
Iwnzentrisehe Lagerung der Muskulatur um die Drusensehlauehe ist nur die Folge einer sekundaren Grup­
pierung. 

Es darf hier aueh daran erinnert werden, daB v. Franq u e in einem sieher postfetal entstandenen 
FaIle von Salpingitis isthmic a nodosa Drusensehlauehe fand, die "eine eigene gesehlossene innere Langs­
und auBere Ringmuskelschieht" besaBen. v. Franq u e hat diesen Befund besonders betont, da Neumann 
gerade in dies en "intrafaseieularen" Drusensehlauehen den gewiehtigsten Beweis gegen die Annahme ihrer 
Absehnurung vom M ullersehen EpitheI gesehen hatte. 

5. Aueh das Vorhandensein von eytogenem Gewebe um die Drusensehlauehe herum und an der 
Stelle der Tubensehleimhaut ist kein Beweis fiir angeborene MiBbildungen. Dies geht zur Geniige schon 
daraus hervor, daB man eytogenes Gewebe aueh an der Oberflaehe der gesamten Beckenorgane, einsehlieB­
lieh des Darmes finden kann (Adenomyosis extern a). AuBerdem kann man die Entstehung des eyto­
genen Stromas bei der seroepithelialen Adenomyosis aueh direkt verfolgen. So fand z. B. Kitai 3 in einem 
seiner FaIle verzweigte Drusen, die von der Serosa der Tube ausgingen, und die von eytogenem Stroma 
umgeben waren. 

Schon vor dem Erseheinen der Arbeiten von Sehoenholz und Schridde hatten auch Lahm 
und Rosen ber ger den Versueh gemacht, die heterotopen Epithelwueherungen in der Tube als MiBbildungen 
anzusprechen. Zu dies em Sehlusse kamen sie dureh folgende Beobachtung: In einem Knoten am isthmischen 
Abschnitt der Tube waren - bei gIeiehzeitiger intrauteriner Graviditat - die intramuskularen Drusen­
schlauehe von eytogenem Gewebe umgeben, das eine ausgesprochene deciduale Reaktion zeigte. Die ubrige 
Tube war frei von Deziduabildung. Da nun nach der Ansieht von Lahm und Rosenberger das cytogene 
Gewebe 'vom M ullerschen oder vom W olffschen Gange stammt, so nahmen sie an, daB es sich bei den 
epithelialen Gangen ihres Falles um Drusen handelte, die von dem M ullersehen Gang herriihrten. Zur 
Erklii.rung dieses Befundes in der Tubenwand stellten Lahm und Rosenberger folgende Hypothese auf: 
von der Mesenchymplatte, die den Muskelmantel des Uterus (und der Scheidel bildet, k6nnen gelegent­
lich Teile abgesprengt und nach oben in die Pars intramuralis und interstitialis der Tube verlagert werden. 

1 Kitai, Arch. Gynak. 128, 437. Kitai fahrt dann fort: "Die Vorgange der Narbenbildung, wie 
iiberhaupt die der heilenden Entziindung werden allgemein viel zu sehr nach dem Typus schwersten Ent­
ziindungsgrades beurteilt. Die leichteren Grade werden nieht genugend beriicksichtigt, Bonst wurde man 
nicht immer dem Einwande begegnen: in Fallen von heterotoper Wucherung des Epithels in der Tube 
trifft man sehr haufig keine Zeichen von Entzundung, aueh keine Narben, also k6nnen sie auch nicht ent­
zundlich entstanden sein. Dieselben Einwande hort man aueh bei der genetischen Bewertung anderer 
Dinge. Diese Beurteilung stutzt sieh auf die eng umschriebenen Beispiele ausgesproehen schwerer ent­
zundlicher Vorgange und Narbenbildung. Zunaehst sei einmal daran erinnert, daB in sehr vielen Fallen 
von Salpingitis, namentlieh bei Gonorrhoe und Tuberkulosc, aber aueh sonst eine fast unerh6rt zu nennende 
Massenwanderung von neugebildeter Schleimhaut in die Muskelwand stattfindet. Man kann ohne groBe 
Muhe die Tatsache naehprufen. Was wird denn nun - fragen wir - aus diesen heterotopen Schleimhaut­
auslaufern, wenn die Entzundung abgelaufen ist? - Verschwinden sie wieder? Oder miissen diese hetero­
topen Epithelgebilde in Narben liegen? Dann ware es ganz gewiB ein leiehtes, sie in vielen Fallen 
zu zeigen. Aber gerade bei den mit Narbenbildung endigenden sehweren Graden der Salpingitis findet 
man keine Heterotopie des Epithels, und zwar deshalb, weil dann die Schleimhaut ganz oder fast 
eingesehmolzen wird." 

2 Kitai, Arch Gynak. 128, 439. 3 Kitai, Arch. Gynak. 128, 436. 
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Diese abgesprengten und verlagerten Mesenchymkeime stellen einen Reiz dar, der das Epithe1 der Tube 
zur Bildung von Driisensch1auchen anregt. 

Irgendeine Begriindung dieser Ansicht, daB cytogcnes Gewebe nur vom M iiller schen oder vom 
Wolffschen Gange stammen kann, geben Lahm und Rosenberger nicht. Eine derartige Begriindung 
ist auch unmoglich. L. Pick hat schon im Jahre 1900 darauf hingewiesen, daB die Urniere und der W olff­
sehe Gang se1bst bei Feten und Neugeborenen kein cytogenes Stroma besitzen 1. R. Meyer (1910) 2 hat 
dann betont, daB cytogenes Stroma auch kein spezifisches Kennzeichen fiir die Abkommlinge des M iiller­
schen Ganges ist, da auch postfeta1e Driisenwucherungen, die von der Serosa ausgehen, sich ein cytogenes 
Stroma schaffen konnen. AuBerdem ist auch die decidua1e Reaktion nicht an das cytogene Stroma 
gebunden. 

Uberblickt man zusammenfassend die Lehre yon der fetaleu Entstehung der Adeno­
myosis, dann ergibt sich, daB aIle Versuche, sie zu beweisen, gescheitert sind. AIle zu ihrer 
Begrundung angefuhrten Hypothesen sind durch keinen einzigen uberzeugenden und 
unwiderleglichen Beweis gestutzt. Umgekehrt sind abel' die Gegengriinde so zahlreich 
und schwerwiegend, daB an del' postfetalen Entstehung del' Adenomyosis heute 
kein Zweifel mehr sein kann. 

2. U terusepithel. 

Uterusepithel kann in die Tube gelangen: 

a) Auf kontinuierlichem Wege durch direktes Fortwuchern aus dem Uterus 
m die 'ruben hinein, 

b) diskontinuierlich 

a) durch Implantation von Epithelien (oder Schleimhautbrockeln) des Uterus 
odeI' von endometrioiden Wucherungen des OYariums odeI' del' parietalen Serosa, 

(3) durch ly mphogene Metastasierung aus dem Uterus. 

a) Ein direktes kontinuierliches Einwuchern yon Uterusschleimhaut in 
die Tube hat man vielfach in den Fallen angenommen, in denen man die Pars interstitialis 
oder isthmica der 'rube ganz oder teilweise mit Endometrium ausgekleidet fand. Da abel' 
das Epithel des Mullerschen Ganges sich in del' verschiedensten Weise differenzieren 
kann - in Tuben-, Corpus-, Cervix-, Scheidenepithel- so ist die Annahm(' eines sekuncliiren 
Einwucherns von Uterusschleimhaut in die Tube ZUlU minrlesten uberfhissig. ;\Ian bmucht 
also durchaus keine Verdrangung anzunehmen, auBerdem muBte ihr Vorkommen iiberhaupt 
erst bewiesen werden (R. M eyer 3). lTberclies muB die Verdrangungshypothese in den 
zahlreichen Fallen ausscheiden, in (lenen zwischen dem Endometrium cler Tube und dE-ill 
Uterus eine groBere odeI' klein ere Strecke Tubenschleimhaut eingeschaltet ist. 

b) a) Bekanntlich hat Sampson (1922) die endometrioiden Bildungen ("Endo­
metriome" Blair Bell) des Ovariums auf eine Implantation yon Schleimhaut­
brockeln des Uterus infolge yon retrogra.der }!Ienstrua.tion zuriickgefiihrt. Weiterhin 
nahm er an, daB die auBerhalb des Ovariums yorkommenden endometrioiden Heterotopien 
entweder ebenfalls durch retrograde Menstruation oder - hiiufigm - dadurch entstehen, 
daB aus rupturierten endometrioirien Oyarialhiimatomen eine Aussaat YOIl Uterusschlrim­
haut erfolgt. 

1 Pick, L., Arch. Gynak. 60, 188f. 
2 Meyer, R., in Lubarsch - Ostertag, Erg. Path. II, 2, 614. 
3 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, ]485. 
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In del' gleichen Weise kann man auch die Adenomyosis (Endometriosis) der Tuben 
in zweifacher Weise erklaren: Einmal durch die Ruckstauung von Menstrualblut und ab­
gestoBenen Schleimhautbrockeln, zweitens durch die Einschwemmung von endometrioidem 
Gewebe aus den Ovarien oder von anderen Stellen des Abdomens her 1. 

So klar und bestechend die Sampsonsche Hypothese im Hinblick auf die Moglich­
keit einer retrograden Tubenmenstruation auch ist, so dad man doch die Schwierigkeiten 
einer einwandfreien BeweisfUhrung nicht verkennen. Diese lauft letzten Endes darauf 
hinaus, "ob del' Nachweis durch retrograde Menstruation verschleppter 
Schleimhautbrockel des Uterus und deren Implantation- und Wachstums­
fahigkeit einwandfrei gelingt" (H. Albrecht S.294). 

Eine Reihe von Autoren (R. Meyer, Opitz, Menge, Halban 2, A. Fischel 3• 

Peham 4, Albrecht, A. Mayer u. a.) halt es fur zweifelhaft oder ausgeschlossen, daB das 
nekrobiotische Uterusepithel, das bei del' Menstruation abgestoBen wird, uberhaupt 
implantationsfahig ist. Demgegenuber hat La uche auf die Ergebnisse von Seki ba 5 

hingewiesen, del' die epithelialen Elemente del' Uterusschleimhaut bei del' Menstruation 
oft noch leidlich gut erhalten fand, obwohl die Nekrobiose des infarzierten Stromas schon 
ziemlich weit fortgeschritten war. 

Zur Klarung diesel' Frage wurden von verschiedenen Autoren (Stilling, Jacobson, 
Albrecht, Katz und Szenes) Transplantationsversuche mit Endometrium gemacht. 

Diese Versuche haben nach Al brech t (S. 295) ubereinstimmend die Transplantations­
moglichkeit des gesunden Endometriums erwiesen. Das anatomische und histologische 
Bild del' Transplantate stellt abel' ganz etwas anderes dar, als die endometrioiden Hetero­
topien beim Menschen. Die Implantate sind cystische und papillare Wucherungen an del' 
Oberflache, sie konnen auch typische v. Recklinghausensche Formationen zeigen 
(Albrecht S. 296), es fehlt ihnen abel' jedes infiltrative Tiefenwachstum in das fremde 
Gewebe. Infolgedessen k6nnen diese Pfropfungsversuche, die uberdies alle mit frischem, 
normalem Endometrium vorgenommen wurden, nicht als Be"weis fiir die Sam p son sche 
Implantationstheol'ie herangezogen werden (AI bl'ech t S. 297). 

AuBerdem ist es ganz unmoglich, mit del' Sampsonschen Hypothese die Falle von 
extraperitonealer Adenomyosis des Nabels, del' Bauchnarben und del' Leistengegend zu 
erklaren (Hal ban 6). 

b) (3) Ein diskontinuierlicher Transport von Uterusschleimhaut in die Tube konnte 
endlich auch dadurch zustande kommen, daB die Uterusschleimhaut auf dem Lymphwege 
in die Tube verschleppt wird. Hal ban (1925) hat versucht, durch eine derartige lympho­
gene Metastasierung von Uterusschleimhaut alle endometrioiden Heterotopien zu erklaren. 

Gegen die Hal bansche Hypothese laBt sich eine Reihe gewichtiger Einwande erheben: 
a) Zunachst kann man sich schwer vorstellen, daB normale Uterusschleimhaut in die LymphgefaBe 

1 Auf diese letztere Miiglichkeit hat besonders Emil Novak hingewiesen. Dieser hat in mindestens 
5 von seinen 7 Fallen gefunden, daB die freien Schleimhautfetzen in der Tube viel zu groB waren, als daB 
sie das kaum 1 mm weite Ostium uteri hatten passieren kiinnen. Novak nimmt deshalb an, daB in 
2 von seinen Fallen das endometrioide Gewebe aus den Ovarien stammte, und daB es durch das Ostium 
abdominale in die Tube gelangte. 

2 Meyer, R., Opitz, Menge, Halban, Arch. Gynak. 124, 461. 
3 Fischel, A., Z. Geburtsh. 1925, 661. 4 Peham, Z. Geburtsh. 1925, 390. 
5 Sekiba, Arch. Gynak. 121, 36. 6 Halban, Arch. Geburtsh. 124, 461. 
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einbrechen und in diesen verschleppt werden sollte (Peham 1, FischeI 2). Jedenfalls fehlen fiir einen der­
artigen Vorgang heute noch alle morphologischen Unterlagen und alle Analogien. Noch niemals sind bisher 
Uterusepithelien, sei es allein, sei es in Verbindung mit Stroma, in einem LymphgefiiB beobachtet worden. 
Selbst bei der Adenomyosis interna des Uterus hat man nie einen Einbruch von Epithel oder Stroma in 
die Lymphgefa/3e beobachtet. Man konnte wohl feststellen, daB das cytogene Gewebe dem Endothel dicht 
anlag, und daB es dieses sogar nach dem Lumen zu polypOs vorwolbte (R. Meyer und Kitai), stets wuchs 
die heterotope Uterusschleimhaut aber extravaskular, niemals kam es zu einer Arrosion des Endothels 
und zu einem Einbruch in das Lumen. 

Selbst Sternberg, der bei der physiologischen Epithelmauserung des Uterus eine Aufnahme ein­
zeIner Epithelzellen in die Saftspalten und eine Iymphogene Weiterverschleppung zulaBt, lehnt eine 
Verschleppung von Schleimhautteilchen abo 

b) Wenn die Weiterverbreitung des Endometriums auf dem Lymphwege erfolgt, dann miiBte die 
Adenomyosis etwa die gleichen Lokalisationen zeigen wie die Carcinommetastasen. Dies ist aber nicht der 
Fall (Adler 3). 

c) Die morphologische Ahnlichkeit der verschiedenen endometrioiden Heterotopien beweist durch­
aus noch nicht ihre genetische Gleichheit. So stammen Z. B. die Nebennierenknotchen im Ligamentum 
latum nicht von der Nebenniere, sondern sie sind an Ort und Stelle entstanden (FischcI 4 ). 

3. Das Endothel der Serosa. 

Sohon im Jahre 1898 konnte I wanoff 5 zeigen, daB die Drusen in den "Adenomyomen" 
duroh Wuoherung des Serosaepithels entstehen konnen. 

Auoh R. Meyer 6, Lu barsch 7, Sames, Heine, Opitz 8, V. Rosthorn 9, Schott­
laender 1o , Sitzenfreyll, Amann 12 , Renisch, Tobler 13 , Lauche 14 , Heim u. a. 
vertreten die Ansicht, daB die Serosa drusenschlauchahnliche mit Zylinderepithel bekleidete 
Einsenkungen in die Tiefe bilden kann (seroepitheliale Genese der Adenomyosis). 

Auch von der Tu benserosa konnen adenohyperplastische Wucherungen ausgehen 
(Adenomyosis externa der Tube). 

So fanden Kitai U. R. Meyer 15 in einem Falle neben einer entziindlichen Atresie beider Tuben 
schlauchfonnige, zum Teil verzweigte, von cytogenem Bindegewebe umgebene Wucherungen des Ober­
flachenepithels. Diese reichten im AnschluB an entziindliche Infiltrate stellenweise bis in die Muskulatur 
hinein. 

Die Adenomyosis externa der Tube scheint allerdings sehr viel seltener zu sein, als die Adenomyosis 
interna. 

4. Kongenitale Epithelanomalien. 

Angeborene Epithelheterotopien sind in der Tubenwand verhaltnismiWig haufig 
(R. Meyer). Als Ausgangspunkt adenohyperplastischer Bildungen durften sie aber wohl nur 
ganz ausnahmsweise in Detracht kommen. ,Jedenfalls kann kein Zweifel daruber bestehen, 
daB die Adenomyosis der Tube in der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der Fiille erst 
postfetal aus dem Tubenepithel entsteht. 

Da aber R. Meyer ein echtes dysontogenetisches Adenofibromyom des Uterus beschrieben hat, 
so muB man wohl auch den Epithelheterotopien in der Tube die Moglichkeit einer hyperplastischen oder 
geschwulstmaBigen Wucherung zubiIligen. Es diirfte sich deshalb empfehlen, sie hier kurz anzufiihren. 

1 Peham, Zbl. Gynak. 1921), 390. 2 Fischel, Zbl. Gynak. 192ii, 661. 
3 Adler, Zbl. Gynak. 1925, 660. 4 Fischel, Zbl. Gynak. 1925, 688. 
5 Iwanoff, Mschr. Geburtsh. 7, 298f. 6 Meyer, R., Z. Geburtsh. 04, 191 u. 193. 
7 Lubarsch, 9, II, S. 614 u. 620. - Virchows Arch. 174, 270. 
8 Opitz, Z. Geburtsh. 47, 140. Mschr. Geburtsh. 20, 1153. 
9 Rosthorn, v., Mschr. Geburtsh. 20, 1151. 10 Schottlaender, Mschr. Geburtsh. 20, 1151. 

11 Sitzenfrey, Z. Geburtsh. 64, 551. 12 Amann, Zbl. Gynak. 1912, 1224. 
13 Renisch, Tobler, Frankf. Z 29. 14 Lauche, Virchows Arch. 243, 252. 
15 Kitai, Arch. Gynii.k. 128, 436. Hier auch Abbildung. 
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Epithelheterotopien in der Tube konnen stammen: 

1. yom Miillerschen Gang, 
2. yom Urnierenkorper, 
3. yom Urnierengang, 
4. von der Serosa. 

1. Epithelverlagerungen in der Tube, die yom M iillerschen Gang abstammen, scheinen, wenn man 
von der Divertikelbildung des Tubenlumens absieht, sehr selten zu sein. 

In der Literatur fanden wir nur einen kurzen Hinweis von R. Meyer 1, daB sekundare Abschnii­
rungen des Tubenepithels zu Cysten vorkommen. AuBerdem gibt R. Meyer (1. c. S. 101) die Moglichkeit 
zu, "daB eine einzige Zelle des abwartswachsenden M iillerschen Ganges, aus ihrer Richtung gebracht, 
einen SeitensproB hervorrufen kann, welcher spater als Schlauch durch das wachsende Bindegewebe von 
dem M iillerschen Kanal abseits gedrangt wird." 

2. Urnierenkorper. 

Bekanntlich hat v. Recklingha usen die "Adenomyome" der Tubenwinkel auf verlagerte Teile 
des Urnierenkorpers zuriickgefiihrt. Die Moglichkeit einer derartigen Verlagerung ist nach v. Reckling. 
hausen dadurch gegeben, daB die Dorsalseite des Miillerschen Ganges an der sog. Kreuzungsstelle mit 
der Urniere in Beriihrung tritt. Auch R. Meyer hat mehrfach betont, daB gelegentlich Teile der Urniere 
(Urnierenkanalchen) in den Bereich der uterinen Tubenenden gelangen konnen. (Literatur bei R. Meyer, 
Zb1. Gynak. 1923, 584.) 

Auch im ampullaren Teil der Tubenwand konnen Urnierenkaniilchen vorkommen (R. Meyer 2, 

Lu barsch-Ost{\rtag IX, 2 S. 590, Schickele). Man muB nach R. Meyer diesen Befund wohl so auf­
fassen, daB Urnierenkanii.lchen anfangs schon dem M iillerschen Gange ungewohnlich nahe lagen und 
dann, als das Muskelbindegewebe der Tube schnell wuchs, mit der Subserosa der benachbarten Ala 
vespertilionis zur Deckung der Tube herangezogen wurden. Die Kanalchen liegen in den iiuBersten 
Schichten der Tubenwand, und zwar hinten nahe der unteren Wand. Sie hangen bei Feten noch mit 
dem Epoophoron zusammen, konnen aber auch abgesprengt sein (R. Meyer, 1. C. 590). 

3. Urnierengang. 

Uber das Vorkommen von Teilen des Urnierenganges in der Tubenwand konnten wir keine 
Angaben finden. Da aber im friihen Embryonalleben der W olffsche und M iillersche Gang nahe beiein­
ander liegen, so erscheint eine Verlagerung von Teilen des W olffschen Ganges in die Tubenwand zum 
mindesten nicht unmoglich. 

Lahm hat neuerdings den Versuch gemacht, einen myoepithelialen Tumor des Tubenisthmus 3 

auf versprengte Reste des W olffschen Ganges zuriickzufiihren. Es handelte sich urn eine Tuboovarial­
cyste mit einer fast kirschgroBen, knotigen, sehr scharf abgesetzten Auftreibung im isthmischen Abschnitt 
der Tube. Der Tumor zeigte das typische Bild der Salpingitis isthmic a nodosa. Das Tubenlumen war im 
allgemeinen eng und spaltformig, es war leicht zu erkennen an der scharf markierten Ringmuskulatur, 
auf die "nach innen eine diirftige Langsmuskulatur" folgte. 1m uterinen Abschnitt wurden die Driisengiinge 
spiirlicher, schlieBlich konfluierten sie zu einem einzigen Hohlraum, der sich "nach der dorsalen Seite hin" 
in das Ligamentum verlor. Nach dem ampullaren Ende hin fanden sich nicht nur mehrfache Kommuni­
kationen mit dem Tubenlumen, "sondern zuletzt genau an der Stelle, wo der Tumor beginnt, eine schade 
spiralige Abknickung der bis dahin gestreckt verlaufenden Tube." Diese wandte sich "von der ventralen 
Seite des Tumorquerschnittes weg" nahm "den Charakter der faltenreichen freien Tube an" und zog "zu-

1 Meyer, R., Uber epitheliale Gebilde im Myometrium des fetalen und kindlichen Uterus usw. 
Berlin 1899, 97. 

2 Meyer, R., (Uber epitheliale Gebilde im Myometrium des fetalen und kindlichen Uterus uSW. 
Berlin 1899, S. 117) hat in zwei Fallen bei Neugeborenen den lateralen Teil des Epoophoron bis in die 
vordere Tubenwand unmittelbar an die Muscularis des ampullaren Tubenendes verlaufen gesehen. In dem 
einen FaIle war die Muscularis nur 0,1 mm diinn, so daB Schleimhaut- und Epoophoronepithel sehr nahe be­
nachbart waren. Auch Schickele (Virchows Arch. 169, 195) hat bei zwei Neugeborenen Epoophoron­
kanalchen gesehen, die ganz in die Nahe der Tubenschleimhaut traten, aber mit den im Ligamentum latum 
gelegenen Epoophoronkaniilchen nOllh in direkter Verbindung standen. Auch bei Erwachsenen fand 
Schickele (1. c. S.184£., Fall IV-VII) Driisenschliiuche, die er und auch R. Meyer (Erg. Path. 9, 2, 590) 
auf verlagerte Urnierenreste zuriickfiihrte. 

3 Lahm, Zb1. Gyniik. 1921, 138/139. 
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letzt dorsal gelegen aus dem Knoten heraus". Lahm ist "geneigt in der scharfen spiraligen Drehung 
der Tube von der dorsalen nach der ventralen Seite einen Hinweis auf das entwicklungs­
geschichtlich bekannte gegenseitige Verhalten zwischen Wolffschem und Miillerschem 
Gang zu erblicken, und mochte unter Betonung des teilweise eigenartigen Bildes der Epithelformationen 
die Frage erneut zur Diskussion stellen, ob nicht auch der Wolffsche Gang beim Zustandekommen der 
Salpingitis isthmica nodosa beteiligt sein konnte." 

4. Serosa. 

Ebenso wie im postfetalen Leben konnen schon wahrend der Embryonalzeit epitheliale Ein­
stiilpungen der Tubenserosa entstehen. Die Berechtigung zu dieser Ansicht ergibt sich daraus, daB 
Ro bert Meyer nicht nur bei einem siebenmonatlichen Fetus eine Wucherung des Peritonealepithels 
in das Ligamentum latum hinein feststellen konnte, sondern daB er auch bei einem Neugeborenen eine 
Einwucherung des peritonealen Ober- () 
flachenepithels in das subserose Binde­
gewebe des Isthmus tubae gefunden 
hat (Abb. 31 l. 

Von dem kubischen Oberflachen­
epithel der Tube zog an einer Stelle ein 
mehrschichtiger, solider 0,4 mm langer 
keulenformiger Zellstrang in die subserose 
Bindegewebsschicht des Isthmus parallel 
zur Oberflache hinein. Die nach der 
Oberflache zu kubischen Zellen dieses 
Stranges wurden in der Tiefe mehr poly­
gonal und verschieden groB, auch die 
Kerne nahmen an Umfang zu. 

Abb.31. Peritoneale OberfHiche 0 der hinter-en Tubenwand am 
Isthmus hart am Uterus, also nahe am Ostium nterinum, von einem 
nengeborenen l\1iidchen. Von dem teilweise kllbisehen Peritoneal­
epithel geht bei Zein Zellstrang in das snbserose Bindegewebe S, 
parallel zur OberfHiche mit keulenfOrmigem Ende k. (Ans R.:VI eyer, 

Dber epitheliale Gebilde im Myometrium usw. Berlin 1899.) 

5. Das Stroma. 

k 

Bei der Adenomyosis der Tube kann man zwei verschiedene Arten von "Stroma" 
unterscheiden. Die Driisenschlauche k6nnen von Bindegewebe umgeben sein, das durchaus 
dem leimge benden Bindegewe be der Schleimhaut oder Muskulatur gleicht. In anderen 
Fallen findet man die Driisenschlauche ganz oder teilweise von sogenanntem "c y tog e n em" 
Gewebe umscheidet. 

Das "cytogene" Gewebe spielt in der Literatur iiber die Adenomyosis eine groBe Rolle. Uber seine 
Definition herrscht aber keine Klarheit. 

Der Begriff des "cytogenen" Bindegewebes stammt, soweit wir sehen, von v. Kolliker. Dieser 
definierte das cytogene Gewebe als feinfaseriges Netzwerk, dessen Knotenpunkte von platten-. stern- oder 
spindelformigen Zellen gebildet werden, und in dessen Maschen Rundzellen gelegen sind 1. Nach v. Kolliker 
findet sich diese Form des Bindegewebes in der Mucosa des Endomctriums, in den Lymphdriisen und in 
der Diinndarmschleimhaut. Ais Synonyma fiir das cytogene Gewebe werden gebraucht, lymphadenoides, 
lymphoides, reticuLires Bindegewebe. 

In den modernen Lehr- und Handbiichern der normalen Histologie (Schaffer, v. Mollendorff, 
Maximow) findet sich die Bezeichnung "cytogenes" Bindegewebe nicht mehr. Hier werden nur norh 
die Bezeichnungen "retikulares" oder "adenoides" Bindegewebe gebraucht. Uber die Zugehorigkeit des 
Endometriumstromas zu dieser Form des Bindegewebes sprechen sich die modernen Histologen sehr 
reserviert aus. Maximow - sieher der beste Kenner des Bindegewebes - rechnet das Stroma der 
Uterusschleimhaut iiberhaupt nicht mehr zum retikularen oder adenoiden Gewebe. Er fiihrt es vielmehr 
unter der Gruppe des Bindegewebes "mit besonderen Eigenschaften" auf. Das "retikulare" (Kolliker) 
= adenoide (His) = Iymphatische = Iymphoide Gewebe gehort nach Maximow dagegen iiber­
haupt nicht zum Bindegewebe im engeren Sinne, sondern zur Gruppe des "blutbildenden" Gewebes. 

Bei dieser Unsicherheit iiber den Begriff des cytogenen Gewebcs ist ein Ents()h!,iri iiber seine Herkunft 
auBerordentlich schwierig. 

Man konnte nun, wie dies neuerdings auch vielfach geschieht, statt "cytogenes" Gewebe einfach 
sagen "Bindegewebe, das dem Stroma der Uterusschleimhaut" entspricht. Damit ware wenigstens das 

1 Vgl. auch Waldeyer, Das Becken S. 469. 
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charakteristische Aussehen dieses Gewebes gekennzeichnet. Fur die Frage der Herkunft dieses Gewebes 
bei der Adenomyosis ist dabei aber noch nichts gewonnen. 

Einwandfrei ist die Abstammung des cytogenen Gewebes bisher nur bei einer einzigen Form der 
Adenomyosis nachgewiesen, namlich bei der Adenomyosis interna des Uterus. Hier haben die ein­
gehenden Untersuchungen von R. Meyer und Kitai gezeigt, daB das cytogene Gewebe von dem Stroma 
der Uterusschleimhaut abstammt. 

Von dem Endometrium aus dringen Stromazellen zwischen die einzelnen Muskelfasern ein, sie zer­
storen diese und sie vermehren sich dann massenhaft auf Kosten der untergegangenen Muskulatur. 

Die Herkunft des "eytogenen" Gewebes bei der Adenomyosis der Tuben ist heute 

noeh dunkel. 
Bei einer unvoreingenommenen Betraehtung der histologisehen Sehnitte hat man 

durehaus den Eindruek, daB das eytogene Gewebe aus dem Stroma der Tubensehleimhaut 
und aus dem intermuskularen Bindegewebe entsteht. In dies em Sinne spricht aueh die 
Tatsaehe, daB das eytogene Gewebe nur eine vorubergehende Bildung darstellt, und daB 
es sieh bei der Ausheilung des Prozesses wieder in "gewohnliehes" Bindegewebe verwandelt. 

Einwandfreie Ubergangsbilder sind bisher aber noch nicht beschrieben worden. Solange dies nicht 
der Fall ist, fehlt aber der sichereBeweis. Dieser kann auch nicht per exclusionem erbrachtwerden, solange 
sich eine Implantation (Sampson) nicht mit Sicherheit ausschlieBen laBt. Gegen die Annahme einer 
Implantation spricht allerdings bis zu einem gewissen Grade 1 die Tatsache, daB man die cytogenen Mantel 
um die Drusenschlauche nicht in der Nahe des Tubenlumens sondern nur in der Tiefe der Muskulatur 
findet. Es erscheint also zum mindesten sehr wahrscheinlich, daB aus dem Bindegewebe der Tubenschleim­
haut und der Tubenwand cytogenes Gewebe entstehen kann. Eine andere Frage ist aber die, ob das Binde­
gewebe der Tubenschleimhaut und Tubenmuskulatur identisch ist mit dem "Bindegewebe" anderer 
Korpergegenden. 

Die gleichen Uberlegungen gelten auch fiir die seroepitheliale Adenomyosis. Auch hier gibt 
es FaIle (Adenomyosis des Nabels, der Leistengegend), in denen eine Implantation nicht in Betracht kommt. 
Man muB hier also dem subserosen Bindegewebe die Moglichkeit der cytogenen Umwandlung zuerkennen. 
Das Bindegewebe der serosen Membranen ist aber, wie Maximow einwandfrei bewies, sehr verschieden 
von dem "gewohnlichen" Bindegewebe. Selbst unter den verschiedenen Lokalisationen des subserosen 
Bindegewebes scheinen Verschiedenheiten vorzukommen. Maximow hatte also sicher recht, wenn er 
betonte, "daB kunftige Untersuchungen neue Abarten von Bindegewebe mit besonderen Eigenschaften 
der Zellen oder der Intercellularsubstanz zutage fOrdern werden 2. Wahrscheinlich wird durch diese Unter­
suchungen auch das Dunkel uber die Entstehung des sog. cytogenen Gewebes gelichtet werden. 

6. Die Muskulatur. 

Es kann wohl kein Zweifel daruber bestehen, daB die Muskulatur, die man bei der 
Adenomyosi tis und Ade nomyosis der Tube findet, niehts anderes als Tubenmuskulatur 
ist. Zum mindesten besteht nieht der geringste AnlaB, hier etwa eine "Versprengung von 
Muskelkeimen" anzunehmen 3. 

Die ~"rage, warum es gerade am Isthmus (und in der Pars intramuralis) der 'rube 
so haufig zur umsehriebenen adenomyosalpingitisehen Knotenbildung kommt, Ii1Bt sieh 
heute noeh nieht mit Sieherheit beantworten. 

Chiari sah die epithelialen Ausstiilpungen der Schleimhaut als "eine Folge des starken Druckes" 
an "unter dem die geschwollene Schleimhaut gestanden war", und er glaubte, "daB bei der gr6Bten Enge 

1 Es ware denkbar, daB cytogenes Gewebe nur an den Stellen vorhanden ist, an denen die Drusen­
schlauche wuchern. An den Stellen dagegen, an denen die Drusenschlauche an gewohnliches Bindegewebe 
grenzen, konnte es schon zur Ruckbildung oder zur Ausheilung des cytogenen Gewebes gekommen sein. 

2 Maxi mow, in v. Mollendorff, Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen Bd. 2, 
1, S. 332. 

3 Uber die Herkunft der Muskulatur in den Adenomyomen s. den Abschnitt von R. Meyer in 
diesem Handbuch. 
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des Tubenkanals am uterinen Ende der Pars abdominalis die entziindete, geschwollene Schleimhaut eben­
daselbst die meisten Ausstiilpungen erzeugtc, so daB die konsekutive Hyperplasie der Muscularis tubae 
hier viel smrker werden muBte, als an anderen Stellen". "In dem MaBe, als der Tubarkanal weiter wird 
i. e. groBere Dilatationsfahigkeit erlangt, vermindert sich eben die Tendenz zur Bildung von Ausstiilpungen 
und Abschniirungen der entziindlich geschwollenen Mucosa." - Auch Schauta fiihrte die Knotenbildung 
am Isthmus darauf zuriick, "daB an dieser Stelle der Tubarkanal seine groBte Enge besitzt und die Ent­
ziindung und Schwellung der Tubarschleimhaut bei der Enge des Lumens Ausstiilpung nach auBen mit 
konsekutiver Hyperplasie der Muscularis erzeugen muBte, da der Tubarkanal selbst nicht den geniigenden 
Raum fiir die Aufnahm(l der geschwcllten Hchleimhautfalten besaB." 

Kausale Genese der Adenomyosis der 'I'ube. 

Chiari hat bei der von ihm beschriebenen, von Schauta als Salpingitis isthmica 
llodosa bezeichneten Erkrankung ap die ~1oglichkeit einer gonorrhoischen Genese gedacht. 
_~Ilerdings gelang es ihm in keinem seiner 7 Fiille, im Tubeninhalt, Gonokokken nachzu­
,Yeisen, obwohl er eingehend danach suchte. 

Kehrer, der die bis zum .Tahrp 1901 vorliegende Literatur uher die Salpingitis 
isthmica nodosa auch in atiologischer Hinsicht einer kritischpn Sichtung unterzog, kam zu 
clem SchluB, daB dio Salpingitis intramuralis vorzugsweise durch Tllberkelbacillen 
pntsteht, wahrend dip Salpingitis isthmic a in der Mehrzahl dpr Fiille gonorrhoischer 
Atiologie ist. Weiterp Untersuchungpn haben aher gezeigt, daB sich diese Scheidung 
nicht streng durchfuhren laBt. So beschrieb z. B. v. F r anq u e eine typische Salpingitis 
isthmicc1 nodosa bei rl'llbentllberkulose, und bei dem - ebenfalls auf Tuberkulose be­

ruhenden - FaIle von K Kehrer selbst war die Salpingitis intramllralis mit einer isthmic a 
kombiniert. 

Man kann uber die Atiologie del' Adenomyosalpingitis also heute nul' so 
viel sagen, daB chronische En tziind ungszus tande verschied ener A tiologie 
adenomyosalpingitische Knotenbildungen auslOsen konnen. 

Unbeantwortet bleibt dabei allerdings die Frage, warum dipse Knotenbildungen 
so relativ selten sind im Vergleich zu elm Hiiufigkeit der chronis chen Salpingitis. 

Del' Gedanke, daB eine gewisse lokale Disposition dabei im Spiele ist, ist nicht von 

del' Hand zu weisen.Uber die Art diespr lokalen Disposition lassen sich freilich nul' Ver­
mutungen iiuBern. Auffallend erscheint die Tatsache, daB die chronische Tubentuberku­
lose so auBerordentlich haufig zu adenohypprplastischen Schleimhautwucherungen fuhrt 
(v. Franque). Man konnte dabei fast an eine lokale Gewebsdisposition durch den 
tuberkuliisen Entziindungsvorgang denkfm. Allerdings miiBte man dabei abel' fiir die 
Muskelhyperplasie gerade am isthmisclwn und intramuralen rrpil pine bpsonderp lokale 
Disposition an diesel' Stplle annehmen. Ob rein mechanische Momente - im Sinne von 
Chiari und Schauta - dabei eine Rollo spiolon, muB dahingHstpllt bleiben. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach werden eben verschiedene Momente zusamrnentreffen 

mussen, urn die Adenomyohyperplasie bei Entzundungen auszulosen. 
Neben der auf entzundlicher Grundlage yon del' Schleimhaut - in manchen Fallen 

itllch von der Serosa aus - entstandenen Adenomyohyperplasie gibt es auch FaIle von 
Adenomyohyperplasie, in denen entzundliche Erscheinungen oder ihre Folgezustande fehlen. 

Es ist naturlich moglich, daB in vielen diesel' FaIle das entzundliche Stadium ab­
geklungen ist, ohne daB es nachweis bare histologische Spuren hinterlassen hat. Selbst­
verstandlich kann man dann a ber nicht von "Adenomyosalpingitis", sondern nur von 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 43 
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,;Adenomyosis" oder "Adenomyohyperplasie" sprechen. "So bedauerlich auch die hier­
durch begunstigte Auseinanderzerrung aufeinanderfolgender Stadien" und die Unsicher­
heit der Klassifizierung sein mag, so ist es doch besser, "von dem Augenblicksbild eines 
Befundes zu l sprechen" (R. M eyer) und die Mangelhaftigkeit un serer Kenntnisse 
einzugestehen, als emen Befund ungerechtfertigterweise in ein Schema einzuzwangen 

und dann darauf noch Hypothesen 
aufzubauen. 

Immerhin hat aber das voll­
kommene Fehlen von entzundlichen 
Zeichen in man chen Pallen von 
Adenomyosis neuerdings verschiedene 
Autoren, (Lahm, Rosenberger, 
Schoenholz, Schridde) veranlaBt, 
nach anderen Ursachen fUr die Ent-

TJ, stehung derartiger Bildungen zu 

suchen. 

Abb. 32. "Adenomyom" des latcralen Tubenabschnittes. Quer· 
schnitt. Rechts das Tubenlumen (TL); EO Epoophoroncyste; 
G Gefalle; E 2 Epoophoronschiauche mit hypertrophischerMuskei· 
scheide; J 2 "Insoln"; D cinzelne Drusenschlauche im cytogenen 

Vom atiologischen Standpunkt 
aus hat man dabei in erster Linie an 
En t wickl ungss torungen gedacht 
(dysontogenetische Ade­
nomyosis). 

AIle Beweise, die zur Begrun­
dung dieser Hypothese angefuhrt 
wurden, haben aber einer ernsthaften 
Kritik nicht Stand gehalten (Siehe 
S. 649). 

Adenomyom del' Tuben. 
Gewebe; K Hauptkanai; AO Ampullencyste. 

(Aus Schickele, Virchows Arch. 169.) DasAdenomyom ist eine echte 
(autonome) Neubildung, die durch 

das Miteinander- und Durcheinanderwuchern eines Adenoms und eines Myoms entsteht. 
Zu den Adenomyomen durfen nicht gerechnet werden 

1. die Adenomyosis = hyperplastischer WachstumsexceB von Epithel und glatter Muskulatur, 

2. das Myoma adenomatodes = Myom mit Driisenwucherungen = autonomer Wachstums­
exceB von glatter Muskulatur (Myom) und hyperplastischer WachstumsexceB von Drusen (Adeno. 
hyperplasie) = Myom und Adenohyperplasie, 

3. das Adenoma myomatodes = autonomer WachstumsexceB von Driisen (Adenom) und 
hyperplastischer WachstumsexceB von glatter Muskulatur (Myohyperplasie) = Adenom und Myo­
hyperplasie. 

Wendet man diese strenge Begriffsbestimmung auf die recht umfangreiche Kasuistik der myo­
epithelialen Neubildungen an, dann zeigt sich, daB ech te Adeno myome a uBerordentlich sel ten sind. 

Ein einwandfreies Adenomyom ist bisher nur von R. Meyer am Uterus beschrieben worden. 
(Siehe den Abschnitt von R. Meyer in diesem Handbuch.) 

Einwandfreie Beobachtungen uber echte Adenomyome del' 'ruben liegen bisher 
nicht VOl'. 
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Seheidet man die zahlreichen FaIle von Adenomyosis aus, dann bleiben nur einige 
wenige Neubildungen ubrig, bei denen man vielleicht im Zweifel sein konnte, ob es sich 
nicht urn Adenomyome der rrube gehandelt hat (Beobachtungen von Santi, Iwanoff, 

Schiekele). 

1m FaIle von Santi fanden sich yon cytogenem Stroma umgebene Drusen in einem 
myomatosen Tumor, ohne daB irgendwelche Zeiehen von Entzundung nachzuweisen 
waren. Santi selbst fuhrte die Drusen auf "extraembryonale Extraflexionen der Tuben­
schleimhaut" zuruck. In dem FaIle von I wanoff handelte es sich urn ein Cystadeno­
fibromyoma papilliferum der rrube. Der rrumor bestand aus 13indegewebe und sparlicher 
glatter Muskulatur, in die Drusenschlii.uche und kleine Cysten eingelagert waren. Einzelne 
von ihnen zeigten papillare Erhebungen des Epithels. Zeichen piner Entxundung fanden 
sich nicht. 

Sehickele 1 fand in zwei ];\illen je eine hanfkorngroBe, in einem dritten Fall eine 
steelmadelkopfgroBe Auftreibung an der Wand des lateralen Tuhnnabschnittes. :YIikro­
skopisch fanden sich DrusenschHiuche in kleinen Myomen (Abb. 32). 

Es kann wohl kein Zweifel daruber bestehen, daB es sich in den 13eobaehtungen von 
Santi und von Sehickele nicht urn echte Adenomyome, sondern hi)chstens urn Myome 
mit Driiseneinsehliissen (Myoma adenomatodes) gehandelt hat. In dem FaIle von 
I \YHnoff muB es dahingestellt bleiben, ob die papillaren Wucherungen des Epithels und 
die sparlichen glatten ::VIuskelfasern del' Ausdruck eines autononwn Wachstums waren. 
Es konnte sich in diesem ];'alle eben so gut um ein Adenonm myoma to des als ein Myoma 
adenomatodes handeln. Ein zwingender Grund, den Tumor als Adenomyom anzusprechen, 
liegt, soweit wir sehen, nicht vor. 

Klinisches. 

a) 8ymptome del' Adenomyosis del' Tuben. 

Symptome, die fUr das Vorhandensein einer Adenomyosis del' rrube charakteristisch 
sind, kennen wir heute noch nicht. 

Es gibt aber eine Heihe von Folgeerschpinungen, die bei del' Adenomyosis del' Tube 
recht haufig sind, ohne daB man sie allerdings als konstantn 13pgleitsymptome be.t:eichnen 
konnte. Diese sind: 

1. Dysmenorrhoe, 
2. Sterilitat, 
3. Extrauteringraviditat. 

1. Auf das Vorkommen von Dys menorrhoe bei Adenomyosis del' Tube hat Seha uta 
hingewiesen. Diesel' beobaehtete in seinen Fallen kolikartige Sehmerzattacken zur Zeit 
del' Menstruation. Nach Polster find en sich dysmenorrhoische 13eschwerden in fast allen 
Fiillen von heterotopen endometrioiden Wucherungen. Es muB daher dahingestellt bleiben, 
inwieweit diese 13eschwerden bei del' Adenomyosis del' Tuben durch die lokalen Drusen­
wucherungen selbst bedingt sind (Druck der Dru,wnschHiuche und del' hyperplastischen 
Muskulatur auf Nerven, krampfhafte Kontraktionen del' rrube u. a. m.). In vielen Fallen 

1 Schickelc, Virchows Arch. 169, 188f., Fall V-VII. 

43* 
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diirfte die Dysmenorrhoe auf anderen krankhaften Veranderungen ~ chronische Salpingitis, 
Perisalpingitis, pelveoperitonitische Adhasionen, Tuboovarialcystenbildnng u. a. m. ~ 
beruhen. 

2. Das Vorkommen von Sterilitat bei der Adenomyosis der Tube laBt sich zum Teil 
auf die begleitenden entziindlichen Veranderungen und auf ihre Folgeznstande, vor allem 
auf den TubenverschluB, zuriickfiihren. Zum Teil diirften aber wohl auch die adenohyper­
plastischen Veranderungen als solche eine Rolle spielen. So ware es denkbar, daB durch 
Knickungen und Verzerrungen des Tubenlumens, durch Schwellungszustande der Schleim­
haut, durch Verirren der Spermatozoen oder des Eies in den Driisenschlauchen, durch 
ventilartige Schleimhautfalten, durch Obliteration des Lumens u. a. m. eine Befruchtung 
ausbleibt. In diesem Sinne spricht wenigstens die Tatsache, daB nach Ausschalten der 
salpingitischen Knoten und Einflanzung der Tube in den Uterus, Graviditat eintreten 
kann (Siehe S. 678). 

3. Auf die Bedeutung von "intramuskularen Abzweigungen des Tubenepithelrohres" 
fiir die Entstehung mancher Falle von Extrauteringraviditat hat schon Werth (1904) 
kurz hingewiesen 1. Werth kam zu diesem Schlusse, vor allem durch eine Beobachtung von 
disseminiertem papillarem Carcinom der Tubenampulle beim gleichzeitigen Vorhandensein 
eines Tubenwinkeladenoms. Hier lieBen sich zahlreiche freiliegende Carcinombrockel in 
den intramuskularen Gangen nachweisen. 

Ganz besonders eingehend hat sich dann Hoehne (1917) mit den intramuskularen 
Abzweigungen des Tubenlumens und mit ihrer Bedeutung fiir die Atiologie der Tuben­
graviditat beschaftigt. Schon im Jahre 1907 hatte Hoehne an einem nach dem Bornschen 
Rekonstruktionsverfahren hergestellten Modell auf die auBerordentliche Verschiedenheit in 
den GroBen- und Gestaltsverhaltnissen der intramuskularen Epithelgange hingewiesen. 
Spater hat er dann in eingehenden Untersuchungen gezeigt, daB die Wandgange eine groBe 
Gefahr fiir den regelrechten Eitransport bilden konnen. Sobald die Kommunikations­
offnungen des intramuskularen Gangsystems mit dem Tubenlumen groBer sind als der 
Durchmesser einer befruchtungsfahigen Eizelle (O,1~O,3 mm), konnen sie als "Eifalle" 
in Betracht kommen. Allerdings muB dann ~ nach Hoehne ~ erst noch als weitere 
Vorbedingung erfiillt sein, "daB dieRichtnng des Flimmerstromes in die Irrgange 
hineinfiihrt" (Hoehne 1917 S.90). 

Auch fiir die Entstehung einer Extrauteringraviditat hat man die Inseln von 
heterotop er U t erusschleimha u tin der Tu be verantwortlich gemacht (Webs ter 1896, 
Schridde und Schoenholz, Hoehne, Schwarz und Crossen, Schindler). Man 
nahm an (Schindler, H. Albrecht), daB eine pragravide Umwandlung dieses tubaren 
Endometriums eine Einnistung des befruchteten Eies begiinstigen konne. Auch Hoehne 2 

vermutet, daB die Heterotopie der Uterusschleimhaut gelegentlich eine Tubargraviditat 
veranlassen konne, aber "doch wohl nur auf rein mechanischem Wege, nicht aber in dem 
biologischen Sinne, als ob nun das befruchtete Ei nach Antreffen der heterotopen Uterus­
mucosa es nicht mehr notig hatte, in das Uteruscavum befOrdert zu werden." 

1 v. Winkel, Handbuch der Geburtshilfe 2, 2, 742. 
2 Hoehne, in Halban - Seitz, Biologie undo Pathologie des Weibes 7, 2, 612. 
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b) Diagnose. 

Die Anwesenheit von Driisenschlauchen in der Tubenwand entzieht sich heute noch 
dem klinischen Nachweis. Infolgedessen bildet die Adenomyosis der Tube meist nur einen 
Nebenbefund bei der Laparatomie oder gar erst bei der mikroskopischen Untersuchung. 
Eine einzige Ausnahme macht die Salpingitis isthmica nodosa. Diese ist leicht daran zu 
erkennen, daB man dicht neben den UterushOrnern auf einer Seite oder beiderseits eine 
umschriebene, rundliche, erbsen- bis kirschgroBe Verdickung fiihlt. Selbstverstandlich 
kann man aber auch hier nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf das Vorhandensein yon 
Driisenschlauchen stellen. Der sichere Nachweis, daB es sich wirklich um eine Adenomyosis 
oder Adenomyositis und nicht nur um eine umschriebene muskulare Verdickung, um eine 
Myohyperplasie handelt, lilBt sich nur durch das Mikroskop erbringen. 

c) rrherapie. 

Eine Behandlung der Adenomyosis der Tuben ist nur m verhaltnismaBig seltenen 
Fallen moglich. 

Die Moglichkeiten einer Behandlung werden schon dadurch wesentlich eingeschriinkt, 
daB sich die Erkrankung in den meisten Fallen dem klinischen Nachweis entzieht. Eine 
Ausnahme macht nur die Salpingitis isthmica nodosa. Auch diese bedarf aber nur dann 
einer Behandlung, wenn sie zu Folgeerscheinungen gefiihrt hat. Andernfalls kann man 
ruhig das Schwinden der Knoten nach der Menopause abwarten 1. 

Unter den Folgeerscheinungen der Salpingitis isthmica nodosa kann in erster Linie 
die Sterilitat eine Behandlung erfordern. 1st das Sperma des Mannes normal und findet 
man am Uterus und in der Scheide keine Anhaltspunkte fiir das Ausbleiben einer Befruch­
tung, dann erscheint es durchaus berechtigt, eine gleichzeitig vorhandene Salpingitis 
isthmica nodosa zum mindesten m i tverantwortlich fi.ir die Sterilitat zu machen. Ent­
schlieBt sich in einem derartigen FaIle die Patientin zur Laparatomie, dann hangt das 
weitere Vorgehen von dem individuellen Befunde abo Bei irreparablen Veranderungen, 
Tuboovarialcysten, sehr erheblichen Verwachsungen um die Ovarien, Saktosalpingen) ist 
die Prognose der Sterilitat natiirlich infaust. Sind die Tuben aber nicht wesentlich veriindert, 
dann ist das gegebene Verfahren die Excision des salpingitis chen Knotens und die Implan­
tation der Tube oder beicler Tuben in den Uterus. 

Diese Methode scheint (zit. nach Unterberger) zuerst in Amerika, und zwar von Watkins (1899) 
ausgefiihrt worden zu sein. Watkins sah nach der Tubeneinpflanzung auch eine Schwangerschaft ein­
treten. Diese endigte aber durch Abort. In einem FaIle von Cullen erfolgte nach der Tubeneinpflanzung 

1 Die Adenomyosis der Tube gilt allgemein als eine Erkrankung des geschlechtsreifen Alters. 
Diese Ansicht bedarf aber einer gewissen Einschrankung. Es ist wohl denkbar, daB die entziindliche 

Infiltration verschwindet, und daB die hyperplastische Muskulatur und das endometrioide Stroma 
atrophisch werden, so daB sich die knotenformigen Verdickungen der Tuben zuriickbilden. Man kann 
sich aber schwer vOl'steIlen, daB die Driisenschlauche, die oft weithin die Tubenwand durchsetzen, 
vollkommen verschwinden sollen. Jedenfalls ist dariiber heute noch niehts bekannt und es ware sieher 
nicht ohne Interesse, wenn die Tuben von alten Frauen, die friiher eine Salpingitis durchgemacht haben, 
einer systematischen mikroskopischen Untersuchung unterzogen wiirden. Solange nicht der Beweis 
erbracht ist, daB auch die Driisensehlauche in der Tubenwand vollkommen verschwinden, kann man 
nur behaupten, daB die Entst!'hung und der Hohepunkt der Adenomyosis an das geschleehtsreife 
Alter gebunden ist. 
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zunachst eine Friihgeburt im 7. Monat. Bei einer folgenden Schwangerschaft soll ein 71/ 2 Pfund schweres 
Madchen zur Welt gekommen sein. In Deutschland wurde die EinpfIanzung der durchtrennten Tuben 
in den Uterus im Jahre 1924 von A. Mayer empfohlen. A. Mayer fiihrte das Verfahren auch in 2 Fallen 
von konservativen Myomoperationen aus, bei denen die Einmiindungsstellen der Tuben in den Uterus 
nicht erhalten werden konnten. Trotzdem die beiden Faile zur Zeit der Veroffentlichung (1924) schon 
mehrere Jahre zuriicklagen, war eine Konzeption bis dahin nicht eingetreten. - Uber den ersten Fall 
von erfolgreicher Tubenimplantation in Europa berichtete Unterberger (1926). 

Es handelte sich urn eine 35jahrige Dame, die seit II Jahren steril verheiratet war. Zwei Abrasionen 
mit Atzungen waren von anderer Seite erfolglos gemacht worden. Das Sperma des Ehemannes war mehr­
fach untersucht und stets normal gefunden worden. 

Die zweimal, an verschiedenen Tagen ausgefiihrte Tubendurchblasung zeigte, daB die . Eileiter un­
durchgangig waren. 

Der Patientin wurde deshalb die Tubenimplantation vorgeschlagen. 

Bei der Operation fand sich eine beiderseitige Salpingitis isthmica nodosa mit leichten Adhasionen. 
Beide Tubenostien waren offen. Urn sicher zu gehen, wurde noch einmal bei eroffneter Bauchhohle eine 
Tubendurchblasung versucht. Diese blieb wiederum, also zum dritten Male, erfolglos. Damit war ein­
wandfrei der Nachweis erbracht, daB beide Tuben unwegsam waren. Es wurde nun die rechte Tube in den 
Uterus implantiert (Sagittalschnitt im Fundus). Heilung per primam. 

Nach der Operation hat die Patientin, von einer geringen Blutung (Menses?) am 1. Dezember 
abgesehen, nicht mehr die Menstruation bekommen, sie ist also gleich nach ihrer Entlassung nach 
IF/2jahriger stcriler Ehe gravid geworden. 

Am 29. September begann die Geburt. Nach 141/ 2stiindiger Geburtsdauer wurde wegen Sinkens 
der kindlichen Herzttine eine Beckenausgangszange gemacht. Das Kind, ein 71/ 2 Pfund schweres, kraftiges, 
gesundes Madchen, kam lebend frisch zur Welt. Mutter und Kind verlieBen gesund die Klinik. 

Die 'i' echnik der Tubenimplantation ist nicht schwierig. Unterberger 
durchtrennt die Tube etwa 2 em von der Tubenecke entfernt unter Schonung del' GefiiBe. 
Die 'i'ube wird dann am uterinen Ende etwa 1/2 em weit gespalten. Nun wird am 
Fundus uteri ein Langsschnitt angelegt. In diesen werden die beiden Lappen der Tube 
eingefiihrt und zunachst an die Uterusschleimhaut angeheftet. Dann folgt eine Fixa­
tion der Tube an die Muskelwand des Uterus und schlieBlich die Naht del' Muskularis 
und Serosa uteri. 

Bei Tubargraviditat und Salpingitis isthmica nodosa ist das gegebene Vedahren 
die Exstirpation der ganzen gravid en Tube. Die Frage, wie man sich in einem derartigen 
Falle bei Salpingitis isthmica nodosa der nichtgraviden Tube verhaHen soll, ist schwer 
zu entscheiden. IjaBt man die Tube unberiihrt, dann besteht die Gefahr einer neuen 
Extrauteringraviditat auf dieser Seite. Implantiert man die Tube nach Excision dieses 
Knotens, dann wird moglicherweise bei del' Riickbildung des vergroBerten, deciduaent­
haltenden Uterus die Nahtstelle insufficient. Es diirfte also wohl am zweckm~iBigsten 
sein, wenn man die rrubenimplantation erst einige Zeit nach der Operation der Tubar­
graviditat vornimmt. Man muB allerdings bis zu diesem Zeitpunkt eine Konzeption zu 
verhliten suchen. 

Findet man bei einer hartnackigen, allen sonstigen Mitteln trotzenden Dysmenorrhoe 
eme Salpingitis isthmica nodosa, dann ist die Excision del' erkrankten Tubenabschnitte 
ebenfalls zu erwagen. 

~icht so selten wird man da bei auch andere pathologische Veranderungen an den 
'i'uben und in ihrer Umgebung beseitigen Mnnen. Unter Umstanden wird man auch hier 
die Implantation der Tuben in den Uterus ausfiihren. 
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2. Unreife epitheliale GeschwiiIste. 
Primares 1'ubencarcinom. 

Geschichte. 
Wahrend die erste Mitteilung eines sekundaren Tubencarcinoms schon aus dem Jahre 1755 

stammt (s. S. 878), war das Vorkommen einer primaren carcinomatosen Erkrankung der Tube lange 
Zeit unbekannt oder es wurde geradezu in Abrede gestellt (Courty 1 1881, Schroder 2 1889). 

Der erste Fall von primarem Carcinom der Tube wurde von Orthmann am 12. November 1886 
in der Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gynakologie zu Berlin demonstriert. Das Praparat war am Tage 
vorher von Aug. Martin durch Laparotomie gewonnen worden. 1m Jahre 1888 erschien eine eingehende 
Arbeit von Orthmann uber "Carcinoma tubae" und im gleichen Jahre veroffentlichte A. Doran den 
zweiten Fall von primarem Carcinom der Tube 3. 

Allerdings wies A. Doran im Jahre 1896 darauf hin, dafl die erste Beobachtung eines primii.ren 
Tubencarcinomes hochstwahrscheinlich schon aus dem Jahre 1847 stammt. 

A. Doran wurde durch Cul-
lingworth darauf aufmerksam ge­
macht, dafl sich in einem Hefte 
mit Handzeichnungen, das Dr. Re­
n a u d in Manchester der Bibliothek 
des Royal College of Surgeons ver­
macht hatte, eine Skizze von einem 
Tubencarcinom befand. Dem Bilde 
war nur die kurze Bemerkung bei­
gefiigt, daB es sich urn einen medul­
laren Krebs beider Tuben und Ova­
rien handelte, daB aber der Uterus 
keine Zeichen einer Erkrankung 
zeigte. Weitere Angaben fehlten 4. 

An der Zeichnung (Abb. 33) 
konnte man erkennen, dafl die beiden 
Tuben betrii.chtlich verdickt waren. 
Durch ein Fenster, das in die Wand 
der rechten Tube geschnitten war, 
8ah man auch, wie das Lumen diesel' 

. 
(" 'n-I~ uteri 

Abb. 33. Tubencarcinom. 
Tube fast ganz von Geschwulst­
massen ausgefiillt wurde. 1m Gegen­
satz zu der betrachtlichen Verdickung 

Beobachtung nnd Zeichnnng von Dr. Renaud aus dem Jahre 184i. 
(Ans A. Doran, Trans. of the Obstctr. Soc. London 38, Taf. 12.) 

und Erweiterung der beiden Tuben waren die 
matos erkrankt waren. 

beiden Ovarien ganz klein, obwohl sie ebenfalls carcino-

1 Courty, Traite pratique des maladies de I'uterus, des ovaires et des trompes. 1881, 1315: "Le 
cancer s'observe rarement dans les trompes. Il s'y developpe de preference par l'extension du cancer 
uterin, rarement avec Ie cancer des ovaires; car on peut trouver, sur ces organes, la trompe de Fallope saine, 
contrastant, par son faible volume et son integrite, avec l'enorme tumefaction et la profonde degeneres­
cence de l'organe germinateur". 

2 Schroder, Handbuch del' Krankheiten del' weiblichen Geschlechtsorgane. Leipzig 1889, S. 450: 
"Carcinom kommt an den Tuben niemals primar Val' und auch nur auBerordentlich selten als Metastase". 

3 Del' Grund dafur, dafl bis zum Jahre ]886 keine primii.ren Tubencarcinome beschrieben wurden, ist 
wohl in del' geringen Entwicklung der Bauchchirurgie in del' vorhergehenden Zeit zu suchen. Solange man 
ausschliefllich auf Sektionsbefunde angewiesen war, lieB sich die Tube nur schwer als primMer Carcinom­
herd erkennen, da in den Endstadien del' Erkrankung so gut wie immer auch andere Organe ergriffen sind. 

4 "In the course of some investigations on tubal cancer, .... my attention was turned by 
Dr. Cull ingworth to an unrecorded case of singular interest. Dr. Renaud, now consulting physician 
to the Manchester Royal Infirmary, recently presented to the library of the Royal College of Surgeons of 
England a fine MS. atlas of pathological drawings in two volumes_ The author's painstaking obser­
vations extend from ]837 to 1888, or over half a century. Some of the drawings were used for an 
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A. Doran glaubte wegen dieses GroBenunterschiedes den primaren Sitz des Carcinoms in den Tuben 
suchen zu diirfen. ("This relative proportion of tube and ovary is precisely what is seen in primary tubal 
cancer".) Wiirde es sich um ein primii.res Ovarialcarcinom mit sekundii.rer Beteiligung del' Tuben gehandelt 
haben, dann miiBten nach seiner Ansicht die Ovarien groBer als die Tuben gewesen sein ("On the other 
hand, in primary cancer of the ovary infecting the tube we see a large ovary with a small tube"). 

Nachdem durch Orthmann (1886, 1888) und A. Doran (1888) die Aufmerksamkeit auf das Vor­
kommen von primaren Tubencarcinomen gelenkt worden war, wurden in del' Folge rasch weitere FaIle 
veroffentlicht. 

Nach dem Jahre del' Veroffentlichung geordnet konnten wir folgendc FaIle von primarem Tuben-
carcinom auffinden: 

(1886) 1888: Orthmann. 
1888: A. Doran. 
1889: Eberth und Kaltenbach, Veit. 
1891: Landau und Rheinstein, Michnoff, Wynter. 
1892: W ester mar k und Quensel, Zweifel. 
1893: Routier, Smyly, Stroganoff. 
1894: Cullingworth und Shattock, Kretz, Tuffier, Zweifel. 
1895: Fearne, Fischel, Knauer, Sanger und Barth, 'Varneck. 
1896: d'Anna, 0. Miiller, Osterloh, v. Rosthorn. 
1897: Boldt, Eckardt, Falk, Pilliet, Watkins - Ries. 
1898: Fabricius, Falk, Hofbauer, Jacobsohn, Pfannenstiel (2 FaIle), Roberts. 
1899: Brennecke, Danel, Duret, Fabricius, Friedenheim, Roberts. 
1900: Mercelis, Novy, Witthauer. 
1901: Boldt, Boursier und Venot, Le Count, v. Franque (Fall 1) - Arendes, v. Franque 

(Fall 2), v. Franque (Fall 3) - Morinaga, Hannecart, Hurdon, Knauer-Peham (1903, Fall 1), 
Quenu und Longuet (Fall 1), Quenu und Longuet (Fall 2), Schafer. 

1902: Bland Sutton, Borgna, Dirner und Fonyo (Fall 1), Dirner und Fonyo (Fall 2), 
Fabozzi, Graefe, Stolz (Fall 1), Stolz (Fall 2), Zangemeister (Fall 1), Zangemeister (Fall 2), 
Zangemeister (Fail 3). 

1903: Amann, Andrews, Danel, Lwow, Peham (Fall 2), Peham (Fall 3), Roche. 
1904: Anufrief, Bland Sutton, Briggs, Macnaughton - Jones, Tomson. 
1905: Cullen, Cullingworth, v. Franque, Hare, Keitler, Kroener, Orthmann, Pompe, 

van Merdevoort, Rollin, Schenk. 
1906: Amann, Bertino, Fehling, Hofmeier, Kundrat (Fall 1), Kundrat (Fall 2), Orth-

mann, Scharlieb, Tedenat, zum Busch. 
1907: Dandelski, Danel, Everke, Martin, Orthmann, Saretzky. 
1908: Gemmell, Kehrer, Meriel, Orthmann, Schauenstein. 
1909 1 : Baisch - Raabe, Benthin, Boxer (Fall 1), Boxer (Fall 2), Varaven und Lerat, 

Delaunay, Fabricius, Lecene, Lorrain, Norris, Penkert, Wiesinger. 
1910: Amann (2 FaIle), Cullen, Doran, Legg, Rossinsky, Salin, Smyly, Spencer (Fall 1), 

Spencer (Fall 2), Spencer (Fall 3), Tate (Fall I), Tate (Fall 2). 

instructive article in the "Journal of Medical Science" in 1845. The greater part of the atlas, including 
the original of the sketch now exhibited, remains unpublished. The writing under the original sketch is 
"Vide Case 21, p. 124: medullary cancer of right and left oviducts, also of right and left ovaries, uterus 
free from all ordinary evidences of malignant disease. Case Mary Rigby, November 16th, 1847; F(rankl 
R(enaud}." 

In reply to inquiries last summer (1896), Dr. Renaud informed me that the case was possibl} 
recorded in the "London Medical Gazette" about 1847, amongst brief reports of the Manchester Patho­
logical Society. We have both looked through several volumes of the " Gazette", and failed to find the 
desired information. There are several notes on uterine cancer in 1846-48, one of considerable length. 
The specimen was probably exhibited at the Society, but not reported in the " Gazette". Dr. Renaud 
remembers nothing further about the case, nor can he explain the meaning of "case 21, p. 124". It refers 
to some lost MSS., and not to the newspaper above mentioned". 

1 Die von manchen Autoren, z. B. auch von Wechsler (1926), zu den Carcinomen gerechnete 
Beobachtung von Gosset (Ann. de gyn. et d'obst. 6, 66 (1909) wird bei den "Peritheliomen" (S.625) 
beriicksichtigt. 
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1911: Aichel, v. Franque, MaiB, Meyer (Leopold), Montgomery, Theilhaber, Tweedy, 
Vignard, \Vein brenner. 

]912: v. Bubnoff, Eglington, Kaarsberg, Karakos, Koenig, v. Kubinyi, Schmid­
lechner, Schottlaender und Kermauner (2 Faile), Sencert. 

1913: Drutmann, Einslt', Fony6 (2 Fii.llt'), Gurd, Horrmann, Lewitzky (Fall I), Lewitzky 
(Fall 2), Wanner und Teutschlaender, Wiener. 

1914: Cesar, Cumston, Lipschitz, Schottlaender, StraBmann, Tehornaia, Vest (3 Fallp). 
1915: -
1916: Andrews, Barrett, Fleischmann, Latzko, Mantt'l, Ruge II (Fall I), Ruge 1] (Fall 2), 

Rugt' 11 (Fall 3), Ruge II (Fall 4), Schweykart, Spencer, Thaler. 
1917: Gerstenberg - Heymann, Knoop, VEsperance. 
1918: Moench, Schwartz. 
1919: Barris, Philips, Robinson, Rohdenburg, Wolff. 
1920: Couland, Fabricius, Fabricius, Ganshorn, Hartmann, Thaler (Fall I), Thaler 

(Fall 2). 
1921: Albrecht, Bretschneider, Schweitzer (Fall I), Schweitzer (Fall 2). 
1922: Amreich - Hillebrand, Goodrich, Kalmann, Kiistner, Leurt'tund Leroux, StancH, 

Thaler. 
1923: Buschmakina (Fall I), Buschmakilw (Fall 2), Gammeltoff, Groth, Guillemin und 

Morlot, Kle m p (Fall I), Kle m p (Fall 2), K Ie m p (Fall 3), Kunkler (Fall I), K n nkll'f (Fall 2), Kunkler 
(Fall 3), Schafer, Stiibler,Ursprung, Zomakion. 

1\)24: Banister, Beck, Floris, Steinwpg. 
1925: Bower und Clark, Cameron (Fall I), Cameron (Fall 2), Niirnberger, Schlaak. 
1926: Beck, Covarrubias und Albertz, Gitelson, Heil, Kurtz (Fall I), Kurtz (Fall 2), 

Liang (2 Faile), Wcchsler' (Fall I), Wechsler (Fall 2), Wechsler (Fall 3), Wechsler (]'all 4). 
1927: Barrows (Fall I), Barrows (Fall 2), Barrows (Fall 3), Biiltemann (]'alll), Biiltemanll 

(Fall 2), Biittner, Dimitriu, Engelhorn, Hornung, Kittler, Orzechowski. 
1928: ]'rankl (Fall I), Frankl (Fall 2), Frankl (Fall 3), Frankl (Fall 4), Frankl (Fall 5), Frankl 

(Fall 6), ]'rankl (Fall 7), ]'rankl (Fall 8), Haselhorst, Krasovitov, Novak, Vt'st, Wolfe. 
1929: Bt'rtini, Callahan - Schultz und Hellwig, Douay (2 Faile), Klein, Le Balle unll 

Patay, Saitz, Scott und Oliver, Sennewald, Wharton und Krock (R Faile). 
1930: Leitner, Watkins und Wilson. 
1931: Speiser. 

In diese ZusammensteUung und in die spateI' folgende tabellarische Ubersicht sind aile primarell 
'l'ubencarcinome aufgenommen worden, die ich in der Literatur finden konnte. Selbstverstandlieh 
ist es aber durchaus moglich, daB mir Faile entgangen sind, die sich nicht in den gangbaren Zeit­
schriften und den iiblichen Refera tenblattern finden. So erwahnt z. B. R. S c h rod e I' in seinem 
Lehrbuch der Gynakologie 2. Aufl. S. 504, daB er 5 Fiille von primarem Tubencarcinom untersuchen 
konnte. Eine Garantic fiir Vollstandigkeit kann also nieht iibernommen werden. 

Mit diesel' kurzen Ubersicht ist die Geschichtc des primaren 'l'ubencarcinoms natiirlich bei weitem 
nicht erschopft. Um aber \Viederholungen zu vermciden, wird die geschichtliche Entwicklung der versehie­
denen 'l'eilprobleme, auf denen sich die LEhre yom primaren 'l'ubencarcinom allfbaut (pathologische Ana­
tomie, Histogenese, Atiologie, Klinik, Therapie), erst bei den einzelnen Abschnitten b('sprochen. 

1 Wechsler, Arch. Path. a. Labor. Med. 2, 161. Wechsler bringt in seiner Tabelle del' 
Tubencarcinomc (Nr. 139) aueh eine Beobachtung von Beckmann (J. akusch. i shensk. bole8n. 
Febr. 1912? Zit. nach .Jber. Geburtsh. 1912, 280). Allem Anschein nach handelt es sich hier aber 
um ein sekundares 'l'ubencarcinom. fn dem uns zur Verfiigung stehenden Referat (Jber. Geburtsh. 
1912, 280) heiBt es wenigstens: ,,]'all von doppelseitigem Tubencarcinom bei Gebarmutterkrebs. Der 
Uterus war vergroBert, 16 cm lang, das Cavum von Krebswucherungen eingenommen". Beide Tuben 
waren beweglich, in der Mitte durch Krebsmassen spindelformig aufgetrieben, die abdominalen 'l'uben­
offnungen durchgangig, der Peritonealiiberzug unverandert, ebenso wie die uterinen Tubenabschnitte 
im Bereich von 4 cm "Adenocarcinom". - Es erscheint sehr wohl moglich, daB es sich in diesem 
Faile um ein s e k un dar e s Tu bencarcinom handelte. .J edenfalls laBt sich diese Miiglichkeit nicht 
einwandfrei ausschlieBen. Wir haben deshalb die Beobachtung von Beckmann nicht zu den primaren 
Tu bcncarcinomen gerechnet. 
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Pathologische Anatomie. 

Vorbemerkllngen. 
Unter einem primaren Tubencarcinom versteht man heute fast allgemein einen autonomen destru­

ierenden WachstumsexzeB des Epithels der Tubenschleimhaut. Diese Fassung wird ohne Zweifel der iiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle gerecht; trotzdem ist sie aber zu eng, da wir heute wissen, daB sich auch in 
der Tubenwand nicht so selten versprengte Epithelien finden. 

Epitheliale Elemente in der Tubenwand konnen herstammen 

1. von fetal oder postfetal verlagertem Schleimhautepithel, 
2. von fetal oder postfetal verlagertem Serosaepithel, 
3. von versprengten Epithelien des Urnierenkorpers, 
4. von versprengten Epithelien des Urnierenganges (W olffschen Ganges). 

Die fetale Versprengung von Schleimhautepithel in die Tubenwand scheint recht selten zu sein; 
wenigstens konnte R. Meyer bei 300 daraufhin untersuchten Feten 1 nie entsprechende Befunde erheben. 
Schoenholz hat aber neuerdings berichtet, daB Schridde bei einem 14 Monate alten Kinde in der Mus­
kulatur des isthmischen Teiles der Tube mit Schleimhaut ausgekleidete Gange gefunden hat, ohne daB 
sich ein Entziindungsvorgang nachweisen lieB. 

Ungleich haufiger als wahrend des Fetallebens kommt es postfetal zum Eindringen des Schleim­
hautepithels in die Tubenwand. Vor allem unter dem Einfluss entziindlicher Vorgange kann das Epithel 
unter recht erheblicher Wucherung und Bildung von epithelialen Schlauchen in die Tubenwand eindringen 
(Chiari, v. Franque, Opitz, Stein, R. Meyer, Wallart, Bulius, Maresch, Hoehne, Kroemer 
u. a. 2) und nach Ablauf des entziindlichen Stadiums kann es durch Schrumpfung des Bindegewebes voll­
kommen von der Oberflache abgeschniirt werden (v. Franq ue)." 

Fetale Tiefenwucherungen und Abschniirungen des Serosaepithels der Tube sind zuerst von 
R. Meyer 4 beschrieben worden. Das flache Oberflachenepithel nimmt dabei epitheliale Gestalt an und 
es bildet schlauchfOrmige oder auch kompakte Einsenkungen in die Tubenwand. Spater haben auch 
Aschoff und Ferroni ahnliche Befunde erhoben. 

Ungleich haufiger als wahrend der Fetalperiode lassen sich aber im postfetalen Leben adeno­
matose und solide Tiefenwucherungen nachweisen (R. Meyer, Schickele, Opitz, v. Franqu e u. P,.). 
Naheres s. S. 669. 

Versprengte Urnierenteile konnen sich im ampullaren Teil der Tube finden (R. Meyer) 5. Man 
muB diesen Befund nach R. Meyer wohl so erklaren, daB Urnierenkanalchen von Anfang an dem Muller­
schen Gang ungewohnlich nahe lagen und dann, als das Muskelgewebe der Tube schnell wuchs, mit der 
Subserosa der benachbarten Ala vespertilionis zur Deckung der Tube herangezogen wurden. Infolgedessen 
findet man diese Kanalchen in den auBersten Schichten der Tubenwand, und zwar hinten und unten. Bei 
Feten konnen diese Kanalchen gelegentlich noch mit dem Epoophoron zusammenhangen. 

Auch an den Tu ben winkeln konnen versprengte Urnierenreste vorkommen (v. Recklingha usen6, 
R. Meyer 7, Schickele B). v. Recklinghausen fiihrte diese darauf zuriick, daB der Miillersche Gang 
bei der halbspiraligen Drehung der ventralen Urnierenkante mit seiner Dorsalseite an die Urniere zu liegen 
kommt, und R. Meyer konnte zeigen, daB sogar noch bei groBen Embryonen (10 cm) die Riickwand des 
M iillerschen Ganges, also die Tubenwinkel und der Fundus uteri, der Urniere anliegen konnen, wenn diese 
weit genug nach abwarts reicht. 

In der Tubenwand konnen sich also epitheliale Gebilde recht verschiedener Herkunft finden. An der 
Moglichkeit, daB sich aus ihnen gelegentlich ein Carcinom entwickeln kann, ist nicht zu zweifeln. Es sei 
hier nur kurz an die ganz ahnlichen FaIle von intramuralen Carcinomen und carcinomatosen Adenomyomen 

1 Meyer, R., Zit. nach Lahm, Zbl. Gynak. 1921, 135. 
Literatur s. S. 652. 

3 v. Franque, Z. Geburtsh. 42, 49f. 
t R. Meyer, TIber epitheliale Gebilde im Myometrium des fetalen und kindlichen Uterus. Berlin 

1899. S. 89f. 
5 Meyer, Robert, in Lubarsch - Ostertag, Erg. Path. 9 II, 590. 
6 v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- und Tubenwandung 

usw. Berlin 1896. 
7 R. Meyer, TIber epitheliale Gebilde im Myometrium bei Foten und Kindern. Berlin 1899. 
B Schickele, Virchows Arch. 169, 183f. 



Unreife epitheliale Geschwulste. Primares Tubencarcinom. 683 

des Uterus (v. Recklinghausen, Kaufman-n 1, Rolly 2, Dillmann 3, Schwab 4, Cullen 5, Polano. 
u. a.) erinnert. 

An den Tuben ist bisher allerdings nur ein einziger Fall von Wandcarcinom beschrieben worden. 
und 7:war von Friedenheim. Dieser fand ein alveolares Carcinom der Tubenwand, wahrend die Schleim­
haut vollkommen intakt war 7. 

Die Haufigkeit der Tubenwandearcinomc seheint demnach nicht sehr groB zu sein. Man darf aber 
nicht vergessen, daB in fortgeschrittenen Fallen intramurale Carcinome nach der Schleimhaut hin dureh­
brechen und dadurch ihren Ausgangspunkt unkenntlich machen konnen. 

Praktische Bedeutung haben die Wandcarcinome der Tube heute noch nicht. Erst auf Grund eines 
groBen Materials von einwandfreien Beobachtungen wird sich feststellen lassen, ob sie sich in ihrem klini­
schen Verhalten von Schlcimhautcarcinomen unterscheiden. 

In theoretischer Hinsicht ist aber die Feststellung wichtig, daB primare Carcinome auch von def 
Tubenwand ausgehen konnen, und daB flir die Histogenese des Tubencarcinoms aueh versprengte Schleim­
haut-, Serosa- und Urnierenepithelien in Betracht kommen. 

Selbstverstandlich darf die Diagnose eines primaren Wandcarcinoms nur dann gestellt werden. 
wenn andere Carcinomherde im Korper, besonders auch im Magendarmkanal, mit Sieberheit ausgeschlossen 
werden konnen. 

Makroskopischer Befund. 

Das primare Tubencarcinom kann einseitig oder beiderseitig auftreten. III 
251 Fallen, in denen wir nahere Angaben uber den Sitz fa,nden, war 

89 mal die linkE' Tube allein, 
86 mal die r e c h t e Tube allein, 
76 mal waren beide Tuben befallen. 
Die linke und die rechte Tube waren m den bisher beobachteten Fallen also etwa. 

gleich haufig erkrankt. 
Auffallend ist die hohe Zahl von beiderseitigen Tubencarcinomen. Dei der 

Heantwortung cler Frage, ob es sich urn eine multizentrische Geschwulstentstehung oder 
nm eine Metastf1sierung handelt, kornmt man in der Regel nicht uber Vermntungen hinaus. 

Die erkrankte Tube ist in der Regel mehr oder weniger verdickt: walnuBgroB (Wanner 
nnd Teutschlaender), pfirsichgroB (Mf1iss), orangengroB (Rollin), kindsfaustgroB 
(Ruge II Fall 4., Thaler [1920)J, kleinfaustgroB (Hurdon, v. }1'ranque 1911). etWf1 
"uterusgroB" ("nearly as large as the uterus" Cullen 1905), faustgroB (Sanger und 
Barth, v. Franque Ff111 III, Stolz, (haefe, Kundrat Fall II, Kehrer, Wiesinger, 
]lleischrnann, Schweitzer 2), uber£austgroB (Schafer, Pehf1m Ff111 2, Kundrat 
:E'all 1, Orthmann 1906, Orthmann 1HOS), doppeltfaustgroB (Anufrief, Wiener), 
llberdoppeltfaustgroB (Quenu-Longud), kindskopfgroB (Falk, Witthauer, Boursier 
und Venot, Hannecart, Peham Fall 1, Amann, Ruge II Fall 3, Stlibler). 

1 Kaufmann, Lehrbuch der spezicllcn pathologischcn Anatomic, 7./8. Aufl., Bd. II, S. 1299. 
2 Rolly, Virehows Arch. lfiO, 1897. 3 Dillmann, Z. Krcbsforschg 2 (1904). 
4 Schwab, Beitr.Geburtsh.12(1907). 
5 Cullen, Adenomyomc des Uterus. Nachtr. Beitrag zur Festschrift f. Orth. Berlin 1903. 
• Polano, Z. Geburtsh. 67, 422 (1910). 
7 Es ist aber schon von verschiedencn Seiten (A. Doran, Stolz, Dandelski) darauf hingewiesen 

\I'orden, daB Tubencarcinome aus verlagerten Epithelien hervorgehen konnen. A. Doran dachte in erster 
Linie an Versprengungen vom Wolffschen Gang ("aberrant relics or divertieula of the Wolffian duct"), 
auch Stolz au13erte die gleiche Vermutung. Friedcnheim fiihrte in seinem Faile das Carcinom auf eine 
:\ebentube zuruck, dagegen nahm Dandelski in dem Faile von Friedenheim cine Versprengung von 
Epithelien des Wolffsehen Ganges an. Ein Richerer Entscheid tiber den Mutterboden des carcinomatiisen 
Epithels der Tubenwand wird nur in einzelnen Fallen moglich sein. Die Tatsache. daB Wandcarcinome 
der Tube vorkommen konnen, wird dadurch aber nicht beriihrt. 
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Arendes vergleicht die GroBe seiner Geschwulst mit der von zwei nebeneinandel' 
liegenden Dunndarmschlingen. 

Noch groBere - bis zu mannskopfgroBe (R uge II Fall 1) - Tumoren werden dann 
beobachtet, wenn die erluankte Tube mit dem cystisch degeneriel'ten Ovarium zu einel' 
Tuboovarialcyste verbunden ist oder, \Venn die Adnexe der erkrankten Seite zu einem 

,I groBen "Konglomerattumor" (Benthin) 

Abb. 3ol. Wurstform einer carcinomatoscn Tube. a rechte 
Tube, b rechtes Ovarium, c linkes Ovarium, d linke Tube. 
(Aus v . Fra nque, Verh. dtsch. Ges. GYllak. 11, 440. 1905.) 

zusammengesintert sind. 

Die Volumzunahme der rrube ist abel' 
haufig nicht ausschlieBlich auf die carci­
nomatosen Massen zuruckzufuhren, sie 
kann auch - bei Vel'schluB des Ostium 
abdominale - auf der Ansammlung von 
Flussigkeit neben dem Carcinom beruhen. 
Es sind auch FaIle beobachtet worden, in 
denen sich in "mannsarmdicken" Hydro­
salpingen (Moench, Stanca) nul' ein 
relativ geringel' carcinomatoser Wand­
belag fand. 

An del' Volumzunahme del' Tube ist 
haufig nicht nul' der Umfang, sondern 
auch di e Lange beteiligt. An und fur 
sich hat die Erfullung der rrube mit carci­
nomatosen Massen naturlich keine Langs­
dehnung zur Folge. Dagegen hat man bei 
verschlossenen und mit Flussigkeit ge­
fiillten carcinomatosen Tuben Verlange­

rungen des normalerweise 9- 10,5 cm langen Organes (L ep mann) bis zu 40 cm (Karakos) 
beobachtet. 

Die Volumzunahme del' '!'ube ist in del' Regel auch von einer Gestaltsveranderung 
des Organes begleitet. 

Kommt es zu einer mehr gleichmaBigen, zylindl'ischen Verdickung und Ausdehnung, 
dann zeigt die Tube Wul'stform (Zweifel, Miknoff, P ea l'ne, v. Rosthol'n, Ro b el'ts I, 
Danel (1899), Dimer und Fonyo (Fall II), Schweitzer (Fall 1) odel' Walzenform 
(Peham Fall 3). 

Die "Wurstform" wird von Zweifel als geradezu charakteristisch fUr das Tubencarcinom bezeichnet. 
Zweifel wurde auf diese eigenartige Form del' Tube in dem ersten von ihm beobachteten Faile von Tuben­
carcinom aufmerksam und er stellte dann in seinem zweiten Faile aus diesel' Form del' Tube im Voraus 
die Diagnose. 

Unabhangig von Zweifel fiel die ausgesprochene Wurstform der carcinomatosen Tuben auch 
v. Franque (1905) auf. Er konnte dann auch - in der Erinnerung an friihere analoge Faile - bei einer 
52jahrigen Patientin, bei del' man dicht am Uterus eine prallelastische, ausgesprochen walzenformige. 
mit del' Langsachse des Uterus parallel gestellte Geschwulst fiihlte, aus del' " eigentiimlich schmalen 
Wurstform des Tumors die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Tubencarcinom stellen (Abb.34). 

Die Wurst form kann sich aber, wie Zweifel betont, nur dann ausbilden und fiir die 
Diagnose Bedeutung gewinnen, wenn die Tube nicht verwachsen ist. 
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Diese Voraussetzung ist aber durchaus nicht immer gegeben. Hecht haufig wird die 
carcinomatos degenerierte '1'ube durch schon vorhandene oder erst entstehende Ver­
wachsungen ihrer freien Entfaltungsmoglichkeit beraubt. Da uberdies die Tubencarcinollle 
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Abb. 35. Keulenform cineI' carcinomaWsen Tube. (Aus E. Kehrer. ~rschr. Gebur!sh. 27.) 

hauptsachlich im lateralen '1'eil del' Tube sitzen, so ist, wie schon ZangemE'istpr betonte, 
die rrube haufig nur an ihrem abdominellen Ende aufgetrieben, wiihrend die uterine HiilftE' 

Abb.36. Birnenform cineI' carcinomatiisen Tube. (AllS Carl Rugc U, Arch. Gyniik. 106, Taf. VIII.) 

noch normale Dicke hat, oder wenigstens nicht in clem MaBe vel'clickt ist, wie del' laterale 
.-\bRchnitt 1. 

1 Der nieht oder nieht wesentlich verdiekte Teil der Tube kann mehr oder minder stark gesehlangelt 
sein (Friedenheim, Zangemeister II, Peham I, II, Weinbrenner, Wanner und Teutschlaender 
Lipschitz. 
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Die so entstehenden Gestaltsveranderungen der Tube werden als keulenformig 
(Stolz-Borner, O.M tiller, Kehrer u. a.) (Abb. 35) birnenfOrmig (Tuffier, Boursier und 
V enot, R uge Fall 3) (Abb. 36) oder kolbenformig (N ovy) bezeichnet. 

Kommt es an der Ubergangsstelle des 
nicht erweiterten in den erweiterten Tuben­
abschnitt zu einer Abknickung der Tube, 
dann entsteht die Retortenform (Fischel, 
Hofbauer, v. Franque Fall 2, Zange­
meister Fall 3, Peham-Knauer, Orth­
mann 1908, Boxer, Fleischmann u. a.) 
(Abb. 37 u. 38) oder Tabakspfeifenform 
(v. Franque Fall II, Graefe). 

Allerdings sind diese Formveranderungen der 
Tube nur selten bei der Palpation nachzuweisen, 
sondern sie treten in der Regel erst an dem durch 
die Operation gewonnenen Prapara t hervor(P e ham). 
Schon aus diesem Grunde wird man der palpatorisch 

Abb.37. Retortenform einer careinomatosen Tube. festgestellten Form der erkrankten Tube keine allzu-
(Aus Zangemeister, Beitr. klin. Chir. 34, Taf. X.) groJ3e Bedeutung beilegen diirfen, ganz abgesehen 

davon, daB einmal beim Tubencarcinom aile mog­
lichen Gestaltsveranderungen und ferner die gleichen Gestaltsveranderungen bei allen moglichen anderen 
Tubenerkrankungen vorkommen konnen. 

Abb.38. Retortenform einer carcinomatiisen Tube. (Aus Pcham, Z. Hcilk. 24. 1903. Chirurgie.) 

Die Konsistenz der erkrankten Tube ist verschieden. Da es sich meist um markige, 
zellreiche, bindegewebsarme Carcinome handelt, so fiihlt sich die Tube in der Regel weich 
an. Ist gleichzeitig freie Fliissigkeit vorhanden, dann entsteht das Gefiihl der }I'luktuation 
oder der prallen Elastizitat. Gelegentlich kann aber auch, einfach durch weitgehende 
nekrotische Erweichung der carcinomat6sen Massen, eine Ansammlung von Fliissigkeit 
vorgetauscht werden (Fa brici us). 
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Die Dehnung durch Geschwulstmassen und Fliissigkeit, sowie die carcinomat6se 
Infiltration, fiihren baufig zu einer starken Verdiinnung der Tubenwand, so daB diese bei 
der Operation einreiBt (Zangemeister). 

Die Konsistenzverminderung ist meist nur auf die lateralen Abschnitte der rrube 
beschrankt, der uterine Teil fiihlt sich dagegen oft auBerordentlich hart und derb an 
(Sanger und Barth, Zangemeister, Landau und Rheinstein, Tuffier, O. Miiller, 
Orthmann, Carl Ruge II u. a.). 

Diese auffallende Derbheit des uterinen Tubenabschnittes kann auf entziindlichen Veranderungen 
beruhen (Sanger und Barth, Orthmann 1908, v. Bubnoff), sie kann aber auch die Folge einer Binde­
gewebs- (Zangemeister) oder Muskelhyperplasie (Hofbauer) sein. In diesem letzteren Faile braucht 
man fiir die Erklarung der Wandverdickung nicht auf vorausgegangene Entziindungen zuriickgreifen, 
sondern man kann auch an eine Arbeitshypertrophie dcr abnorm gedehnten Tube denken (Gebhard l , 

Zangemeister). 

Gelegentlich fiihlte sich aber auch die ganze carcinomatos erluankte rrube derb 

(Orthmann) oder "muskelhart" (Fonyo) an. 
Ein einwandfreies Urteil tiber die Konsistenz der Tube IaBt sich natiirlich nur an 

Operationspraparaten gewinnen. Bei der rein klinischen Untersuchung kann infolge del' 
bedeckenden Schichten die Konsistenz der Tube barter erscheinen als sie in Wirklichkeit ist. 

So fiihlte sich in einem Falle von Orthmann (1908) der Tubentumor bei der Untersuchung so hart 
an, daB er fiir ein Myom gehalten wurde. An dem Operationspraparat machte die Geschwulst dagegen 
einen wesentlich weicheren Eindruck. 

Das Ostium abdominale del' carcinomatosen Tube kann offen sein (Duret, 
Knauer, Peham Falll, Bland Sutton, Stolz Fall 1 uncl 2, Zangemeister Falll, 
Peham Fall 3, Keitler, Orthmann, Le Count, Penkert, Schweitzer u. a.), m 
cler iiberwiegenclen Mehrzahl cler Palle ist es aber verschlossen. 

Sanger und Barth sahen in dem VerschluB des Ostium abdominale beim Tubencarcinom eine 
Stiitze fiir ihre Ansicht, "daB das primare Tubencarcinom stets auf dem Boden einer ehronischen vielleicht 
meist eitrig gewesenen, aber nicht mehr eitrigen Salpingitis, nachdem dieselbe sehr lange Zeit bestanden 
hat, erwachst." 

In der Tat war in allen bis dahin veroffentlichten Fallen das abdominale Tubenendc vcrsehlossen 
gewesen, oder es bestand cine Tuboovarialcyste. Noch im .Tahre 1901 bezeichncte Schafer den 2. Fall 
von Fabricius als ein Unikum, da hier das Ostium abdominale der careinomatosen Tube offen war. In 
der Folgezeit mehrten sich dann aber doch die Falle, in denen das Ostium abdominale offen war (Zange­
meister, Knauer, Peham I, Peham III, Stolz, Keitler, Orthmann, Le Count, Penkert, 
Schweitzer u. a.). 

Ferner wurde eine Reihe von Beobachtungen gemacht, die zeigte, daB fiir den VerschluB des 
Fimbrienendes durchaus nicht immer alte entziindliche Veranderungen verantwortlich gemacht werden 
diirfen. Eckardt fand in seinem Falle "die Fimbrien zwar verklebt, in ihrer Form jedoch noch annahernd 
erhalten." Allem Anschein nach war dieser VerschluB nicht so alt, wie das bestehende ausgedehnte Carcinom. 
"Hierfiir spricht der Umstand, daB die Fimbrien noch in ihrer ungefahren Form erhalten waren und anderer­
seits ausgedehnte Narbenbildung nicht vorhanden war, und daB sich mikroskopisch nur einige vereinzelte 
minimale Infiltrate in der Wand der Fimbrienfalten fanden." Auch Kehrer hat dlLrauf hingewiesen, 
dlLB dlLS TubenclLrcinom erst sekundar eine entziindliche RelLktion der SchleimhlLut mit nlLchfolgendem 
VerschluB des Ostium abdomina Ie auslosen klLnn. In dem 1. FaIle von ZlLngemeistcr WlLr dlLS Ostium 
abdominlLle der linken clLrcinomlLtosen Tube zwar verschlossen, es WlLr lLbcr "komprimiert, mehrbch 
gebltet, durch eine taubeneigroBe Cyste im OVlLrium"; also lLuch hier bnd sich kein entziindlicher, sondern 
ein rein mechlLniseher VerschluB. Sekundare Vcrschliissc des lLbdomincllen Tubencndes Il1gen I1l1ch vor 
in den Beobachtungen von Jaco bsohn (l1bdominelles Ende am OVl1rium I1dharent), Fricdenhei m 
(Fimbrien nicht mehr deutlich, gehen in die wuchernden Tumormassen iiber, WlLnner und Teutsch­
laender (Fimbricnende im Douglas verwachsen). 

1 Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane 1899, S. 430. 
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Nach diesen Erfahrungen kommt also dem VerschluB des Ostium abdominale nicht die groBe Beweis­
kraft fUr die entzundliche Entstehung des Tubencarcinoms zu, die Sanger und Barth ihr beigelegt hatten. 

Der VerschluB des Ostium abdominale ist haufig, aber durchaus nicht immer (Sanger 
und Barth, Eckardt, Hofbauer, Fabricius, Roberts, Kovy, Peham u. a.), yon 
Saktosalpinxbildung begleitet. 

1st das Ostium abdominale der Tube offen, dann kann man gelegentlich die Ge­
schwulstmassen aus ihm als "dicken Pfropf" (Peham) herausragen sehen (Duret, Stolz, 
Peham, Le Count u. a.). 

A. Doran hat in einem FaIle von Papillom del' Tube die Ansicht ausgesprochen, daB das Verhalten 
des Ostium abdominale auch von klinisch-praktischer Bedeutung sei, insofern als ein offenes abdominelles 
Tubenende das Auftreten von Ascites begunstige. Die beim Tubencarcinom gemachten Beobachtungen 
haben diese Ansicht abel' nicht bestatigt. Einerseits hat man FaIle gesehen, in denen sich Ascites fand, 
obwohl das Ostium abdominale verschlossen war (Pompe van Merdervoort, zum Busch), anderer­
seits hat in Fallen mit offenem Ostium abdominale (Duret, Knauer, Peham, Bland Sutton, Stolz, 
Zangemeister, Orthmann, Penkert, Schweitzer) Ascites vollkommen gefehlt. Besonders charakte­
ristisch ist in dieser letzteren Hinsicht eine Beobachtung von Stolz. Hier ragte ein Geschwulstpfropf 
aus dem offenen Ostium abdominale heraus, trotzdem war im Abdomen keine freie Flussigkeit vorhanden. 

A. Doran ist dann spater (19lO) selbst von seiner Ansicht zuruckgekommen, da er unter 100 Tuben­
carcinomen nur einen einzigen Fall (Le Count) von Ascites bei offenem Ostium abdominale der Tube 
fand und er hat zugegeben, daB die Haufigkeit von Ascites bei offenem Ostium abdominale viel geringer 
ist, als man eigentlich erwarten sollte ("much lower than might be estimated on a priori reasoning"). 

Die OberfHiche der carcinomat6sen Tube kann vollkommen glatt sein. (Rou tier, 
Zweifel I, O. Miiller, Boursier und Venot, Zangemeister III linke Tube, Moench, 
Schweitzer I u. a.), in weitaus den meisten Fallen ist das erkrankte Organ aber in mehr 
oder weniger hohem Grade mit der· Umgebung verlOtet. 

Diese bindegewebigen Verwachsungen der carcinomatosen Tuben konnen nur diinn 
und zart sein, so daB sie sich bei der Operation leicht lOsen lassen (Graefe, Maiss). In 
anderen Fallen sind sie aber so ausgedehnt und fest, daB sie nur mit auBerster Miihe 
durchtrennt werden konnen. 

Durch diese Verwachsungen ist die Operation oft ungemein erschwert. Nicht selten 
kommt es bei der Losung der Verwachsungen zum EinreiBen des Tubentumors und zum 
Hervorquellen der weichen Geschwulstmassen oder zur Verletzung benachbarter Organe, 
wie des Kolon (lhiedenheim), der Flexura sigmoidea (Hurdon), des Rectums (Smyly). 

Auch diese perisalpingitischen Adhasionen wurden als Beweis fur die entzundliche Genese der pri­
maren Tubencarcinome herangezogen. Man darf abel' auch hier nicht vergessen, daB die Adhasionen des 
Tumors mit del' Umgebung "auf rein mechanischem Wege entstanden sein konnen", "besonders wenn 
dicht unter del' Serosa befindliche Carcinomknoten" "eine lokale Entzundung und sekundare Verklebung 
mit del' Umgebung beforderten" (Eckardt). 

Das Vordringen der Tubencarcinome bis unter die Serosa ist kein seltenes Ereignis. 
::\fan findet dann den peritonealen Uberzug durch grauweiBe derbe Knoten in der Form 
von groBeren und kleineren Buckeln 1 vorgewolbt (Eckardt, Falk, Peham Fall 3 u.a.) 
und unter Umstanden auch entziindlich verdickt (Eckardt). 

Diese reaktiven Verwachsungen machen in vielen Fallen einen Durchbruch des 
Carcinoms nach der freien Bauchh6hle hin unmoglich, sie konnen abel' nicht seinen Einbruch 

1 Allerdings durfen Hocker und Knollen auf del' Oberflache einer carcinomatosen Tube nicht ohne 
weiteres als Carcinomknoten angesprochen werden, da es sich gelegentlich auch urn andere Tumoren, so 
in dem FaIle von Schafer urn kleine Myome, handeln kann. 
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in benachbarte Organe, in das Rectum (Cullingworth), in den Diinndarm (Horrmann), 
nach der Bauchwand hin (Osterloh) verhindern. 

1m Innern der erkrankten Tube findet man in den fortgeschrittenen Fallen aus· 
gedehnte Geschwulstmassen, die haufig einen zottig-papillaren, blumenkohlartigen (War­
neck, Stolz u. a.), chorionfrondosumahnlichen (Stanca) Bau erkennen lassen, nicht so 
selten abel' auch nur den Eindruck einer zerfallenden, strukturlosen, homogenen (v. Fran· 
que), detritusahnlichen (Friedenheim) oder breiahnlichen (Kundrat) Masse mach en 1. 

In den jiingeren Stadien sitzen haselnuBgroBe (Peham, Lipschitz) , kleinkirschen· 
groBe (Peham), nuBgroBe (Thaler 1920) , walnuBgroBe (Wanner und Teutschlaender) 
Geschwiilste von zottigem oder 
papillarem Bau, breit odeI' ge­
stielt, "pilzhutformig"(P e ha m) 
der Tubenschleimhaut auf. 

Unter Umstanden kann 
man aber auch bei groBeren 
'rumoren einen schmalen, stiel­
artigen Zusammenhang der Ge­
schwulst mit der Tubenwand 
nachweisen (Ruge II, Fall 1). 

Abb. 3!J. Papillares Carcinom del' Tube. 
(Aus Hofmeier· Schroder, Handbuch derFrauenkrankheiten, 15. Auf!.) 

In anderen Fallen vermiBt man diese solitare, lokalisierte Geschwulstbildung. Man 
findet dann die ganze 'rubenschleimhaut diffus bedeckt von warzigen Papillen odeI' von 
groBeren und kleineren papillaren Wucherungen (Abb. 39). 

Die Konsistenz del' Tumormassen wird in del' iiberwiegenden Mehrzahl der bisher 
beobachteten FaIle von Tubencarcinomen als weich, markig (E bert und K a ltenbach, 
Fearne, Boxer I, Ruge II, Thaler III, A mreich-Hill e brand, Ro berts III, Hurdon, 
Knauer, Fonyo u. a.) oder schwammig (Zweifel, Fall I) angegeben. Sanger und 
Barth, Eckardt, Quenu und Longuet vergleichen die Konsistenz der von ihnen beob­
achteten '1'umoren mit der des Gehirns. Bei starkel' Entwicklung des bindegewebigen 
Geriistes kann sich das Carcinomgewebe, wie z. B. in einer Beobachtung von Orthmann, 
sehr hart anfiihlen. In anderen Fallen werden die Tumormassen als "weich- brock elig" 
(St roganoff, Tuffier) oder nur als brockelig (v. Rosthorn, Hofbauer, Stolz I) 
bezeichnet. Priedenheim spricht in seinem FaIle von weich em detritusahnlichem 
Geschwulstgewebe, Kundrat von einem "fleischigen Brei", Novy von "kasigen" 
Massen. 

1 Selbstverstandlich darf man aus dem rein makroskopischen Befund von "Geschwulstmassen" 
in der Tube nicht die Diagnose auf "Tumor" oder gar malignen Tumor stellen. Es sei hier nur an eine 
Beobachtung von B. Wolff (Mschr. Geburtsh. 6, 497) aus der Sangerschen Klinik berichtet. Hier wurden 
in einem Faile in beiden Tuben dicke markige Tumormassen gefunden, die mit ihrem papillarem Bau und 
ihrem diffusem Ubergang auf das umgebende Gewebe in ausgesprochener Weise das Bild eines doppel. 
seitigen primaren Tubencarcinoms darboten. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich urn 
papillare und adenomatose Wucherungen der Schleimhaut infolge von Tuberkulose handelte. - Diese 
tumorartige Form del' Tuberkulose (Askanazy, Z. klin. Med. 32, 1897) kommt bekanntlich auch an der 
Zervix [E. Kaufmann, Z. Geburtsh. 37 (1897), Eugen Fraenke l, weitere Literatur bei Kaufmann, 
Lehrbuch S. 1282] und im Corpus uteri (v. Franque, Sitzgsber. physik.-med. Ges. Wiirzburg 1894. 
Zit. nach Wolff S. 505) vor und kann hier ebenfalls - bei nul' makroskopischer Betrachtung - zU Tau­
schungen Veranlassung geben. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 44 
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Die Far be ist in der Regel weiBlich, sie kann durch Blutungen mit nachfolgendem 
Abbau des Blutfarbstoffes, ferner durch Nekrosen und durch eitrigen Zerfall, alle moglichen 
Nuancen annehmen: "schwarzlich" (Tuffier), "eitrig" (v. Rosthorn), "weiBlich gelb 
oder gefleckt" , (Cullen 1905), "graurotlich" (Sanger und Barth, Eckard t), "graurot'· 
(R uge II Fall 2). S tanca berichtete uber die Einsprengung von "schwefelgelben" Nekrosen 
in das Geschwulstgewebe. 

Neben den Geschwulstmassen findet sich in der carcinomati:isen 'rube haufig auch 
mehr oder weniger reichlich Flu s s i g k e it. 

Diese kann klar und sero s sein (0. Muller, J aco bson, Graefe, Moench). Besonders 
haufig ist dies dann der Fall, wenn sich das Carcinom in einer Hydrosalpinx entwickelt hat, 
oder wenn sekundare Veranderungen (Blutungen, Nekrosen) fehlen. Durch die Beimengung 
von Geschwulstelementen kann die Flussigkeit "trubseros" werden (Thaler) oder "reis­
wasserahnlich mit gequollenen Kornern" (Fischel). In der Regel kommt es aber, wenn 
das Carcinom eine gewisse GroBe erreicht hat, zu Blutungen aus den dunnwandigen GefaBen 
und dadurch zur Beimischung von Blut zum Tubeninhalt. So entstehen seros-hamorrha­
gische (Micknoff, Falk 1898, Peham III, Orthmann 1905, Maiss) oder rein blutige 
Flussigkeitsansammlungen (Doran, ]lalk, Bland Sutton, Fonyo I u. a.). Durch 
sekundaren Abbau des Blutfarbstoffes kann die Flussigkeit alle moglichen anderen Nuancen 
annehmen: braungrunlich (Landau und Rheinstein), dunkelschwarz (Routier), 
braunrot (Zweifel II, Witthauer), braunlich (Knauer), schmutzig-braun 
(v. Franque III), schokoladeartig (Rollin), schwarz (Kundrat I), schmutzig­
braunrot (Kehrer). 

Relativ haufig findet sich die Angabe, daB die aus den carcinomatosen Tubensacken 
entleerte Flussigkeit mehr oder minder tiefe gelbe Farbti:ine gezeigt habe: zitronenfarbig 
(Danel), gelblich (Peham :B'aH III, Orthmann), weiBlich-gelblich (Cullen), gelblich­
braunlich (Wanner und Teutschlaender), bernsteingelb (Latzko, Bretschneider). 

Uber die Ursache dieser eigenartigen Gelbfarbung des Tubeninhaltes beim Tubencarcinom ist heute 
noch nichts bekannt, da leider chemische und spektroskopische Untersuchungen der Tubenflussigkeit bei 
Carcinom noch nicht vorliegen. Es scheint aber, daB der "bernsteingelbe" AusfluB aus dem Uterus unter 
Umstanden praktische Bedeutung fUr die Diagnose eines Tubencarcinoms gewinnen kann. So beobachtete 
Latzko in seinem Falle von Tubencarcinom diesen eigenartigen AusfluB bei Druck auf den Uterus. Nach­
traglich erinnerte er sich dann, daB er die gleiche Erscheinung schon in einem fruheren analogen FaIle 
beobachtet hatte. Auch in dem Fane von Bretschneider fand sich bernsteingelber Fluor. 

Rein eitriger Inhalt fand sich in den Fallen von Eberth und Kaltenbach, Veit, 
Osterloh, v. Rosthorn, Fabricius, Graefe, Gemmel, Kundrat u. a. Bei diesem 
Zusammentreffen von Tubencarcinom und Pyosalpinxbildung wird man in erster Linie 
eine Carcinomentwicklung in einer Pyosalpinx annehmen. Man muB aber auch an die 
Moglichkeit einer sekundaren Vereiterung, also an Pyosalpinxbildung in einer primar 
carcinomati:is erkrankten Tube denken. An dem anatomischen Praparat wird sich ein sicherer 
Entscheid nicht immer erbringen lassen, dagegen spricht die anamnestische Feststellung 
einer fruheren entzundlichen Adnexerkrankung na.turlich sehr dafUr, daB das Carcinom in 
einer Pyosalpinx entstanden ist. 

Die Bakterienflora des Tubeninhaltes beim Carcinom hat bisher wenig Beachtung 
gefunden Cesar (1914) berichtet, daB er in einer carcinomati:isen Eitertube gram­
positive Stabchen fand. 
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DaB eine Infektion der Tubensacke vorkommen kann, und vielleicht auch gar nicht allzu 

selten ist, bedarfkeiner naheren Begriindung. Auch das Symptom des Hydrops tubae pro flu ens 
z8igt, daB die carcinomatose Tube gar nicht selten in Communication mit der AuBenwelt steht. 

Uberdies begiinstigen die oft ausgedehnten Verwachsungen eine Infektion vom Darm her. 

Primare Tubencarcinome in Tuboovarialcysten: Nicht so selten wurden primare 
Tubencarcinome in Tu boovari a lcys t en beobachtet (Orth mann, Rou tier, W arneck, 
Knauer (Savor), Zange m eister, Anufri ef, Kro eme r, Orthmann (1906) 1 u. a. 

Der Entscheid, ob in einer carcinomatasen Tuboovarialcyste das Carcinom von der Tube oder von 
dem Ovarium ausging, ist nicht immer leicht. Schon A. Doran 2 hat sich mit dieser Frage beschaftigt. 

2 

Abb.40a. 

Sanger und Barth (S. 266) meinen, daB 
meistens wohl das Carcinoma ovarii das Primare 
sein wird, "was einzugestehen Sel bstverlaug· 
nung und - genaue, vergleichende, mikro­
skopische Untersuchung erfordert". Ohne 
weiteres ist ein sicherer Entscheid dann mag· 
lich, wenn nur die Tube von der Neubildung 
ergriffen und das Ovarium iiberhaupt nicht an 
der carcinomatosen Erkrankung beteiligt ist. 
wie in den Fallen von Knauer (Savor), 
Zangemeister, Anufrief, Kroemer. 

Aber auch in den Fallen, in denen das 
Hauptmassiv der Geschwulst in der Tube sitzt, 
wahrend sich in der vom Ovarium gebildeten 

Abb.40b. 
Abb. 40a. Primares Tubencarcinom bei Tuboovarialcyste. a Ansicht von hinten, naturliche Grone, lOst. ut. tubae, 
2 carcinomatiise Tube, 3 Ost. abd. tubac, 4 papillare Wucherungen auf den Fimbrienenden, 5 Ovarialcyste, 6 papilliire 

Wucherungen auf der Innenwand der Cyste, 7 Lig. lat . (Aus Orthmann , Z. Gebnrtsh.5S.) 
Abb. 40b. b Querschnitt durch die Tubenmitte. 1 Muskulatur, 2 Schleimhautcarcinom, 3 Tubcnlumen, 4 Mesosalpinx. 

Cystenwand nur kleinere carcinomatase Herde befinden, wie in den Beobachtungen von Orth mann (1886), 
Einsle, Baisch - Raa be, diirfte kein Zweifel daran bestehen, daB sich die Neubildung in der Tube ent· 
wickelt und in dem ovariellen Anteil nur Metastasen gesetzt hat (Abb. 40a u. 40b). 

In anderen Fallen kommt man freilich trotz eingehendster pathologisch.anatomischer Untersuchung 
nicht iiber die mehr oder minder groBe Wahrscheinlichkeit fiir die Annahme einer primaren carcinomatasen 
Erkrankung der Tube hinaus. 

Mit Ausnahme eines einzigen Falles, (Boxer Fall 2) sind carcinomatose Tuboovarial­
cyst en bisher nur einseitig beobachtet worden. 

Dagegen war mehl'fach neben einer carcinomati:isen Tuboovarialcyste auf der einen 
Seite auch die Tube del' andel'en Seite carcinomati:is erkrankt (Wal'neck, Zangemeistel' , 
Anufrief, Latzko, Einsle). 

1 Orthmann (Z. Geburtsh. liS, 376) hat unter die von ihm bis zum Jahre 1906 zusammengestellten 
Beobachtungen auch zwei Falle von Pfannenstie l aufgenommen. Da es aber sehr fraglich ist, ob hier 
wirklich primare Tubencarcinome vorlagen, so wurden - in Ubereinstimmung mit Alban - Doran 
(1910) - die beiden Falle hier nicht beriicksichtigt. 

2 Doran, A., Trans. of the pathol. Soc. of London, Vol. 39 u. 40. 
44* 
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In den bisher beobachteten Fallen von primarem Tubencarcinom in Tuboovarial­
cysten saB die Erkrankung neunmal rechts (Orthmann, Warneck, Knauer, Kundra t 
Fall 1, Boxer Fall 1, Latzko, Thaler, Einsle, Wharton und Krock) und neunmal 
links (Routier, Zangemeister, Anufrief, Orthmann 1906, Kundrat Fall 2, 
Fabricius, Ruge II Fall 1, Baisch-Raabe, Kunkler). In den Fallen von Kroemer, 
Spencer, Schwartz, und Fabricius fehlen die Angaben iiber die erkrankte Seite. 

Die GroBe der carcinomatosen Tuboovarialcysten schwankte zwischen Kleinfaust­
und MannskopfgroBe. 

Die carcinomatosen Wucherungen nahmen entweder die ganze Innenflache del' Tube 
ein (Orthmann, Routier, Anufrief, Orthmann 1096, Fabricius, Boxer Fall 1, 
La tzko, Baisch-Raa be), oder sie zeigten eine nur beschrankte flachenhafte Ausdehnung 
(Warneck, Zangemeister, Kroemer, Kundrat Fall 1 und 2, Boxer Fall 2, Ruge II 
Pall 1, Fabricius 1) - im ampullaren rreil (Warneck, Zangemeister, Kroemer) 
odeI' in der Mitte der Tube (K un dra t Fall 1 und 2, Boxer Fall 2, R uge II Fall 1) -
oder aber es fanden sich nur umschriebene Geschwulstknoten (Knauer, Thaler 1916 2). 

Pliissiger Inhalt fand sich, soweit iiberhaupt Angaben vorliegen, in den Fallen von 
Orthmann 1886 (eitrig), Routier (11 dunkler Fliissigkeit), Knauer (braunliche Fliissig­
keit mit nekrotischen Fetzen und l!'locken), Orthmann 1906 (rotlich gefarbte Fliissigkeit), 
K un dra t Fall 1 (schwarze Fliissigkeit), La t z k 0 (gelber triiber Inhalt), Thaler (trllb­
seroser Inhalt). 

Die Kommunikationsoffnung zwischen Tubenlumen und Ovarialcyste erscheint 
entweder als spaltfOrmige OHnung (Orthmann 1886 und 1906), oder es besteht ein all­
mahlicher, breiter "trichterformiger" Ubergang (Ruge II, Anufrief, Kundrat, RUge II). 

Zuweilen gelingt es noch an dieser Stelle die Reste der Fi m brien zu erkennen. Diese 
erscheinen als leistenartige, streifenformige Vorspriinge und Falten, die von der Tube her 
ein Stiick weit in die Ovarialcyste hineinstrahlen (Kroemer, Orthmann 1906, Boxer 1 
und 2, Ruge II, Fall 1). In dem einen FaIle von Orthmann (1906) waren diese aus­
strahlenden Fimbrienenden mit papilHiren, carcinomatosen Wucherungen besetzt. 

Der Nachweis der Fimbrien ist in derartigen Fallen deshalb von Bedeutung, weil er 
den einwandfreien Nachweis gestattet, daB das Carcinom in einer schon vorher vorhandenen 
Tuboovarialcyste entstanden ist, und daB es sich nicht um den sekundaren Durchbruch 
einer carcinomatosen Tube in eine benachbarte Ovarialcyste handelt 3. 

In den bisher beschriebenen carcinomatosen Tuboovarialcysten scheint stets der 
erste Modus, also die Entstehung eines Tubencarcinoms in einer schon vorhandenen Tubo­
ovarialcyste vorgelegen zu haben. Wenigstens betont eine Reihl' von Autoren, daB die Tube 

1 Fabricius, Zbl. Gynak. 1906, 996. 
2 In diesen beiden Fallen saB die Geschwulst in der medialen Tubenhalfte. 
" Allerdings gibt es auch Tuboovarialcysten, die nicht durch Einstulpung des Fimbrienendes in eine 

Ovarialcyste zustande kommen, sondern bei denen der Durchbruch irgendwo in der Kontinuitat des 
Tubenrohres erfolgt. Uber einen derartigen Fall berichtete Stru wer. Hier lag das stark verwachsene 
und verschlossene Infundibulum der AuBenwand der Cyste auf, die Stelle der bevorstehenden Kom­
munikation lag aber "ein ganzes Stuck davon entfernt". 

Naturlich darf man mit den echten Tuboovarialcysten nicht die sog. Pseudotuboovarialcysten 
verwechseln, bei denen das (nicht cystisch degenerierte) Ovarium durch Druckatrophie in der Wand eines 
Hydrosalpinxsackes aufgegangen ist. 
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an ihrem abdominellen Ende in den Cystensack einmlindete (Orth mann 1886, Kna uer, 
Pfannenstiel, Anufrief, Kundrat, Fabricius, Latzko, Baisch-Raabe, Einsle). 

Die in del' Tube vorhandenen Massen konnen gelegentlich zu einer mehr odeI' weniger 
weitgehenden Verlegung lier Ubergangsstelle fiihren. 

So hatten in dem Falle von Orthmann die papillaren Wucherungen die Kommunikationsstelle 
vollkommen verstopft. In der Beobachtung von ROll ti er fand sich gerade an der Ubergangsstelle ein 
groBerer papillarer Tumor. In dem 2. FaIle 
von Kundrat ragten die papillaren Wuche­
rungen"blumenstrauBartig", in dem FaIle 1 
von Boxer als "stumpfer Zapfen" in die 
Ovarialcyste hinein. Auch in dem FaIle von 
Fabricius ragten die Zotten frei in die 
Cyste des Ovariums. 

Del' ovarielle Anteil der car­
cinomatosen Tuboovarialcysten kann 
vollkommen frei von Carcinom sein. 
(Knauer, Zangemeister, Anu­
frief, Kroemer, Thaler). Inande­
ren Fallen hatte die Neubildung aber 
auch auf das Ovarium llbergegriffen. 

Abb. H. Primares Tubcncarcinom mit Tuboovarialcyst.evon (\ul3on. 
(Xach Carl Ruge II, Arch. Gyna.k. 106, Tal. V, Abb. 9.) 

In dem Faile von Orthmann (1906) (Abb. 40a) waren nur die in die Ovarialcyste ausstrahlenden 
Fimbrienenden von papillaren Wucherungen besetzt, die iibrige Cyste war frei von Carcinom bis auf eine 
kleine umschriebene Stelle senkrecht unter der ~iindung des abdominellen Tubenendes. In dem 
1. FaIle von Kundrat fanden sich papillare 
Exkrescenzen von Erbsen- bis HaselnuB­
groBe gerade unterhalb der Kommunika­
tionsstelle mit der Tube; der iibrige Teil 
der Cyste war glattwandig. In dem zweiten 
Faile von Kundrat war die Innenflache 
der Ovarialcyste dicht besM mit kleinen 
papillaren Excrescenzen. In dem 1. Faile 
von Box er war die glatte Innenflache mit 
groBen unregelmaBig begrenzten niedrigen 
Erhabenheiten von deutlich papillarem Bau 
ausgekleidet; in dem 2. FaIle fand sich 
an der Innenwand ein diskontinuierlicher 
zarter, sammetartiger, deutlich papillarer 
Rasen. In dem Faile von Ruge II saBen Abb. l2. Dasselbe. Sagittalschnitt durch die Tube. 

nur um den Tubentrichter herum £lache, 
papillare Wucherungen (Abb.41 und 42). In dem FaIle von Latzko war die Ovarialcyste von den 
gleichen papillaren Massen ausgekleidet wie die Tube. 

In dem Faile von Baisch - Raabe wurden die in der Tube vorhandenen papillaren Wucherungen 
beim Ubergang in die Ovarialcyste wesentlich niedriger und sie verschwanden dann allmahlich ganz. In 
der Ovarialcyste selbst fanden sich hier und da zerstreute, gelblich-braun gefarbte, ungefahr 1 mm hohe 
pa pillare Auflagerungen. 

In der Beobachtung von Orthmann (1886) bildete das Ovarium eine AbsceBhohle, deren Innen£lache 
frei von Carcinom war, dagegen fanden sich in der Wand kleine carcinomatiise Herde, besonders in der 
Nahe der Tube. 

Histologisch zeigt das Carcinomgewebe an cler Innenflache de~ ovariellen Alltoils 
den gleichen Bau wie in del' Tube. Meist wuchern die Geschwulstmassen nach dem Innen­
raum del' Cyste zu. Gelegentlich konnen sie abel' auch in die Tide dl'ingen. Unter Um­
standen kann es dabei, wie in dem FaIle 2 yon Boxer, ZUlll Durchbruch des Carcinollls 
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durch die Cystenwand kommen. Die nicht vom Carcinom ergriffene Cystenwand tragt 
niedriges, einschichtiges, kubisches Epithel. 

Da aIle Tuboovarialcysten hiichstwahrscheinlich entziindlichen Ursprunges sind, so bedeutet das 
Vorkommen von primaren Tubencarcinomen in Tuboovarialcysten eine nicht unwesentliche Stiitze fiir die 
Lehre von der entziindlichen Genese der Tubencarcinome (Orthmann). 

Histologie. 
Saenger und Barth haben den Satz aufgesteIlt: "AIle Neubildungen der Tubenschleimhaut, so 

auch die Carcinome, sind ausnahmslos papillarer Natur. Rein alveolare Carcinome kommen hier nicht 
vor. Scheinbare Nestercarcinome lassen sich immer wieder auch in papillare Carcinome aufliisen." 

Sie unterschieden dementsprechend 

1. FaIle mit rein papillarem Bau, 
2. FaIle mit papillar.alveolarem Bau. 

Bei den papillaren Formen, sei das Epithel stets einschichtig 1. Bei der regellosen Verknauelung 
der gewucherten Papillen sei diese Einschichtigkeit allerdings nicht immer leicht zu erkennen. 

Bei den papillar-alveolaren Formen komme neben einschichtigem auch mehrschichtiges Epithel 
vor. Durch ZusammenschluB mehrerer pa pillarer Auslaufer entstiinden p s e u d 0 - a I v e 0 lar e, mit Epithelien 
ausgefiiIlte und untereinander kommunizierende Herde. Daneben fanden sich aber auch echte Alveolen 
innerhalb des Stromas und in der Wand der Tube. 

Es miiBte jedoch weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben, ob nicht auch bei dieser Form 
Einschichtigkeit des Epithels und pseudoalveolarer Bau das Vorherrschende sei. Jedenfalls seien aIle 
krebsigen Neubildungen der Tuben papillarer Natur, gleichviel ob ihr Epithel ein- oder mehrschichtig sei. 
Rein alveolare Carcinome kamen in der Tube nicht vor. 

Die Ansicht von Sanger und Barth blieb nicht unwidersprochen. Schon v. Rosthorn (1896) 
fand in seinem FaIle rein alveolare Partien, dagegen konnte er "nirgends" "einzelne Papillen mit ein­
schichtiger Epitheliiberkleidung" nachweisen. Eckardt betonte auf Grund seiner Beobachtung, "daB 
neben dem Tubencarcinom mit rein papillarem Bau, mit Einschichtigkeit des Epithels, auch ein solches 
mit Mehrschichtigkeit des Epithels, mit Bildung solider Krebszapfen, reiner Krebsalveolen 
vorkommt." 

Stolz wies (1902) darauf hin, daB die rein papillare Form, "die nach Sanger und Barth die typische 
Form der primaren Carcinome der Tube ist", keineswegs so haufig vorkommt, "als man nach der Zu­
sammenstellung und Schilderung dieser Autoren annehmen muBte." Ferner kommt Stolz zu dem Schlusse, 
daB die meisten FaIle von primarem Tubencarcinom zu der papillar-alveolaren Form gehoren. 

v. Franq ue sprach (1905) gelegentlich der Demonstration eines Tubencarcinoms auf der Deutschen 
Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie die Vermutung aus, daB in der Tube auch wohl einmal 
ein gewiihnliches Carcinoma alveolare simplex vorkommen kiinne. 

Diese Vermutung wurde schon 2 Jahre spater bestatigt, als Orthmann im Jahre 1907 auf der 
Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie ein typisches Plattenepithelcarcinom der Tube ohne 
jede Andeutung von Papillenbildung demonstrierte. 

Kehrer (1908), der in seinem FaIle nur an 2 Stellen papillare Bildungen, sonst nur Alveolen finden 
konnte, sprach die Ansicht aus, daB die Friihstadien des Tubencarcinoms durch den papillaren, die End­
stadien durch den alveolaren Typus charakterisiert seien. 

v. Franque beschrieb im Jahre 1911 ein Tubencarcinom, das eine ganz auBerordentlich groBe 
Mannigfaltigkeit des histologischen Bildes aufwies, nur Papillen fehlten. 

1m gleichen Jahre betonte Frankl, daB das Epithel durchaus nicht immer in papillaren Bildungen 
wuchern miisse, daB vielmehr von vornherein ganz unregelmaBige Wucherungen auftreten kiinnten, in 
Form von soliden Nestern oder von ausgesprochen driisigem Bau. 

1 Von dem gutartigen Papillom, dem Papilloma simplex, unterscheidet sich das papillare Carcinom, 
das Papilloma malignum, dadurch, daB bei ihm "ein unaufhaltsames, unbegrenztes und rasches Wachstum 
stattfand, unter primarer, durch gegenseitige Raumbeengung wirrer Sprossung von Epithelzapfen, in 
welche nachtraglich schmachtige Auslaufer von Stromabindegewebe eindringen. 1m Gegensatz zum Papil­
loma simplex greift die Neubildung auch auf die Wand der Tube iiber und kann sie vollstandig durch· 
setzen" (Sanger und Barth). 
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Auch Karl Ruge II hat 1917 darauf aufmerksam gemacht, daB die Ansicht Sangers von dem 
Fehlen rein alevolarer Tubencarcinome modifiziert werden muB. 

Endlich hat neuerdings Schroder in seinem Lehrbuche der Gynakologie (2. Aufi., S. 506) 
betont, daB zwischen dem papillaren und alveolaren Typus aile Ubergange zu beobachten sind. 

Die Einteilung von Sanger und Barth muB also dahin erganzt werden, daB neben den rein papil-
laren und den papillar-alveolaren Formen auch rein alveolare Tubencarcinome vorkommen. 

Man kann also drei verschiedene Formen des Tubencarcinoms unterscheiden: 

1. Die rein papillare Form, 
2. die papillar-alveolare Form, 
3. die rein alveolare Form. 

Die rein papilHire Form ist charakterisiert durch ein dichtgedrangtes, weitverzweigtes 
Papillom mit polymorphen Epithelien von verschiedener Farbbarkeit, vielgestaltigen 
Zellkernen und meist zahlreichen, haufig atypischen Kernteilungsfiguren. Epithel­
einsenkungen in die 'riefe fehlen. 

Del' Beweis fiir das Vorhandensein eines rein papillaren Carcinoms laBt sich sehr schwer erbringen. 
da das sichere Fehlen von Epitheleinsenkungen in die Tiefe nur auf Serienschnitten mit Sicherheit aus­
geschlossen werden kann. Diese Voraussetzung ist bei keinem der bisher als papillar veroffentlichten 
Carcinome erfiillt, und es lassen sieh deshalb auch Zweifel an dem rein papillaren Charakter der betreffenden 
Tumoren nicht unterdriicken. 

Selbst wenn man abel' gelegentlich einmal ein rein papillares Carcinom finden sollte, darf man 
mit Borst, Peham, Kehrer u. a. wohl mit Sicherheit annehmen, daB es sich nur urn einFriihstadium, 
urn ein durch die operative Entfernung fixiertes Momentbild eines Carcinoms handelt, des sen destruierender 
Charakter spateI' doch zutage getreten ware. 

Fiir diese Annahme spricht auch eine Beobachtung von Man tel. Dieser fand, daB in seinem Falle 
von papillar-alveolarem Tubencarcinom die Lebermetastasen vorwiegend papillaren Bau zeigten. Man te I 
erblickte darin einen Beweis fiir "die Richtigkeit der Anschauung, daB die papillare Form das Anfangs­
stadium, die alveolare das spatere Stadium darstellt:' Ais weiteren Beweis fiihrte Mantel an, daB 
iiberall, wo Zerfall und GroBe des Tumors auf ein fortgeschrittenes Stadium hinweisen, del' alveolare 
Charakter vorherrscht. 

In der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der bisher beobachteten 'rubencarcinome 
fanden sich neben papillaren ·VVucherungen des Epithels nach der Oberflache zu auch solide 
oder adenomaWse Zellnester in der 'fiefp. Es handpltp sich also urn papilltir-alvpolare 
Carcinome. 

Die rein-alveolaren Ponnen, bei denen das Epithel yon Anfang an und ausschlieBlich 
m der Form yon Zellnpstern und -schliiuchen in die Tiefe wuchert, treten dagegen an 
Haufigkeit zuruck. Sie sind aber durchaus nicht so selten, als man frliher annahm. 

-ober den Grund, warum es in dem einen Faile zur Ausbildung eines vorwiegend papillaren, im 
anderen Falle eines rein alveolaren Carcinoms kommt, ist heute noeh niehts bekannt. Man kann in den 
beiden extremen Wachstumsformen den Ausdruck zweiel' verschiedener Differenzierungsstadien sehen. 
Die papillar en Carcinome sind die hoher differenzierten reiferen Formen. Die organoiden Wachstums­
korrelationen zwischen dem wuchernden Epithel und dem bindegewebigen Stroma sind hier deutlich aus­
gesprochen. Bei den alveolaren Carcinomen tritt del' organoide Bau zuriick, das wuchernde Epithel 
bleibt auf einem ganz unreifen Stadium stehen, es werden nur solide Haufen, Nester und Strange von 
polymorphen, indifferenten Zellen gebildet, die korrelative Mitwil'kung des Bindegewebes fehlt odeI' sie 
ist nur angedeutet (Borst, in Aschoff S. 831£.). 

Bei der Schilderung des feineren histologischen Aufbaues der 'l'ubencarcinome geht 
man zweckmiWig von den Randpartien der (lpschwulst, also yon der \Vachstumszone, aus 1. 

1 Natjirlich erhalt man an diesen Stellen nicht etwa Aufschliisse jiber die allerersten Anfange der 
Geschwulstbildung, also jiber die Rntstehung des Carcinoms, sondern nul' iiber sein fortschl'eitendes 
Wachstum. 
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Man sieht dann an den Stellen mit rein papillarem Charakter, daB das Epithel 
zwar noch einschichtig ist, daB es aber doch Abweichungen von der Norm erkennen laBt. Die 
einzelnen Elemente sind haher (Orthmann) (Abb. 43) oder sie sind rundlich, keulen­
formig oder polygonal (v. Franque). Die Kerne flillen den Zelleib fast vollkommen aus 
(Stolz) und sie fallen durch ihre intensivere Farbung auf (Orthmann). Der Flimmer­
epithelbesatz der Zellen geht verloren (E berth und Kaltenbach, Stolz). Weit.erhin bilden 
sich Haufen oder Gruppen solcher Zellen, die als kleine, solide Erhebungen die Oberflache 
liberragen. Endlich kommen Strecken mit vielschichtigem polymorphem Epithel. Eine 
Papillenbildung ist in diesen Fallen noch nicht vorhanden (Eberth und Kaltenbach, 
v. ]'ranque, Eckardt), doch sieht man gelegentlich eine starkere Rundzelleninfiltration 

2 

[. 

o 
Abb. 43. Carcinoma papillare mucosae tubae. 
1 Tubenlumen, 2 normaleseinschichtigesZylinder· 
epitheI, 3 beginnende Mehrschichtigkeit des Epi­
theIs, 4 bindegewebiger Teil der SchIeimhaut, 
5 Ringmuskulatur der Tubenwand, 6 kleinzellige 
Infiltration. (Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 5S.) 

des subepithelialen Bindegewebes (Orthmann). 

Die Papillenbildung setzt erst an den Stellen 
ein, an denen die Epithelveranderungen schon 
deutlich ausgesprochen sind. Man sieht dann kleine 
Fortsatze des Bindegewebes in die Basis der 
epithelialen Erhebungen hineinziehen 1 (Abb. 44;. 

.\.bb. H. )lehrschichtungsvorgange des Tubenepitheis. 
(Aus Boxer, ){schr. Geburtsh.30, Taf . VI, Abb. 2.) 

Die Bildung bindegewebiger Papillen wird dann immer ausgesprochener, reiche Ver­
astelungen und Verzweigungen bilden sich aus (Abb. 45). SchlieBlich liegt Palte an Palte 
und Zotte an Zotte, jede von einer bindegewebigen Achse durchzogen, die nach den 
Spitzen del' Zotten zu immer feiner wird. Die feinsten Zottenastchen scheinen nur aus 
zwei einander mit ihrer Basis zugekehrten und von del' Membrana propria getrennten 
Zellschichten zu bestehen. 

Nach Sanger und Barth findet sich die Verzweigung hauptsachlich an der Spitze, also dem am 
weitesten lumenwarts gelegenen Teil der Papillen, wahrend an den basalen Abschnitten die Verastelung 
zuriicktritt. Man kann infolgedessen eine "auBere gerade Zone" mit parallelen, "pappelformigen" Sprossen 
und eine "innere Knauelzone" unterscheiden. Weitere Beobachtungen (Falk II, E. Hurdon) haben aber 
gezeigt, daB die Verastelung schon an der Basis der Zotten beginnen kann, so daB es nicht zur Ausbildung 
einer "geraden Zone" kommt. 

1 Schon E berth und Kalten bach betonten nachdriicklich, daB die Wucherung des Bindegewebes 
ein sekundarer Vorgang ist. Auch v. Franqu e (Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1905, 442) wies darauf hin, 
daB "die Papillen sich stets auf Schleimhautpartien erheben, die in der Nachbarschaft schon ohne Papillen. 
bildung die erwahnten polymorphen Epithelwucherungen a ufweisen" . 
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1nfolge der Raumbeengung in der Tube konnen die einzelnen Papillen stark aneinander 

gepreBt werden. Dadurch kommt es zur Beruhrung, vielleieht auch zur Verschmelzung 
ihres epithelial en Uberzuges. Die Grenze zwischen den einzelnen Papillen schwindet dann 
mehr und mehr. 1m mikroskopischen Bilde gewinnt man den Eindruck eines regellosen 
Netzwerkes von breiteren und schmiiJeren Bindegewebsziigen, in dessen 'ylaschen unregel­
maBige, solide Zellnester und -haufen liegen ("Pseudoalveolen" Sanger und Barth). 
Bei genauerer Untersuchung laBt sich aber das regellose Gewirr in einfache, schrag, 

quer oder langs getrofiene Papillenverzweigungen auflosen. 
An den nicht von der Nachbarschaft beeinfluBten Papillen besteht der E pi theliiberzug 

zumeist aus mehreren Zellagen, er kann aber auch einschichtig sein (Sanger und Barth). 
Die einzelnen Elemente sind nied­

rigel' als das normale Tubenepithel, ihre 
Kerne sind oval, auffallend groB und 
8ehr chroma tinreich. Ein Flimmer besa tz 
scheint nach del' Angabe fast aller Au­
toren zu fehlen. 

Das Stroma del' Papillen besteht 
aus fibrillarem Bindegewebe mit schmalen 
spindelformigen Kernen. Die GefaBe sind 
meist reichlich entwickelt. Ferner findet 
sich in del' Regel eine mehr oder mindel' 
dichte kieinzellige Infiltration des Binde­
gewebes (naheres S.701). 

Diese bisher geschilderte rein papil­
lare Form des Tubencarcinoms ist nun, 
wie bereits erwahnt wurde, hochstwahr­
scheinlich nur ein Friih- und Durch-
gangsstadium. Friiher oder spiiter setzt 
ein Wachstum des Epithels nach del' Tiefe 
zu ein; aus del' papilHiren wird die papil­
Hir-alveoHire Form (Abb. 46 u. 49). 

. , 
\ 

b b 

Abb. 41>. Carcinom der Tubenschleimhaut. a vollkommen 
norm ales Epithel, b carcinomattis degeneriertes Epithe!. 

(Aus Hofmeier-Schroder, Handbuch der 
Fraucnkrankheiten, 15. Auf!.) 

Man sieht dann, wie sich das Zottenepithel zapfenartig in das Stroma der Papillen 
und weiterhin in das Schleimhautstroma einsenkt. 

Auch die schade Grenze zwischen Schleimhaut und }luskulatur wird uncleutlich, 
zahlreiche Epithelauslaufer dringen zwischen die Muskelblindel ein. 

An cler Wachstumszone der Geschwulst kann man deutlich erkennen, wie die schmalen, 
zuweilen nur einreihigen, an den Enclen oft zugespitzten, carcinomatosen Epithelstrange 
in den Gewebsspalten des Dindegewebes und der Muskulatur fortkriechen (Abb. 47). 

An den vorgeschrittenen Stadien findet man ungeordnete Bolide Haufen von Epithel­
zelIen, die entsprechend den Raumen des Stromas, in clenen sie liegen, und del' Schnitt­
richtung, in der sie getroffen werden, die verschiedensten Formen aufweisen. Bald sind sie 
gerade gestreckt, bald gewunden, an den Enden spitz ausgezogen, kolbig aufgetrieben oder 
verzweigt. Liegen die Krebszellen in Lymphraumen, dann zeigen sie oft eingeschweifte 
Konturen oder sie sind netzfOrmig miteinander verbunden. 
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Auoh die einzelnen Zellelemente zeigen ein auBerst wechselndes Verhalten. GroBere 
und kleinere rundliohe, ovale, eokige, keulenformige, spindelige, gesohwanzte Zellen liegen 
in den engen und oft sehr komplizierten Raumen des Stromas dioht gedrangt nebeneinander. 

Haufig flieBen die soliden alveolaren Zellaggregate zu groBeren Zellkomplexen 
zusammen, das Verhaltnis zwisohen Balkenbreite und Maschenweite (Borst S. 633) nimmt 
ab zugunsten der epithelialen Elemente, das Stroma wird zuriiokgedrangt; es entsteht das 
Bild des parenchymreiohen und stromaarmen Carcinoma medullare. 

Scirrhose Caroinome der Tube sind bisher noch nicht beschrieben worden. Gelegent­
lioh konnen aber in alveolaren Carcinomen Stellen vorkommen, die den Eindruck eines 

3 Scirrhus machen 1. 

Durch degenerative Vorgange konnen in 
den soliden Zellstrangen sekundar Lumina ent­
stehen, die bei oberflachlicher Betrachtung einen 
driisigen Bau vortauschen konnen. Von den 
echten Driisenraumen sind sie bei aufmerksamer 

Abb. 46. Carcinoma papillare mucosae tubae. 1 Tuben­
lumen, 2 Rest von normalem einschichtigem Zylinder­
epithel, 3 mehrschichtiges Zylinderepithel, 4 papillar 
gewucherte Scbleimhautfalte mit hochgradiger Epithel­
wucherung an der Oberfiache, 5 abgeschniirte Krebs· 

Abb.47. Schnitt aus der Wachstumszone eines Tuben· 
carcinoms. Die Krebszellen schieben sich zwischen die 
Muskelfasern hinein und drangen diese auseinander. alveole, 6 Ringmuskulatur der Tubenwand. 

(Aus Orthmann, Z. Geburtsh.58, 384.) (Fall von Eckardt, Arch. Gynak. 53, Taf. VI.) 

Betrachtung dadurch leicht zu unterscheiden, daB sie eine unscharfe Begrenzung gegen 
das Lumen zu haben. 

AuBerdem kommen aber neben den soliden Epithelnestern und -strangen iiberaus 
haufig auch echte adeno rna tose Bildungen vor - Carcinoma tu bulare - Orthmann, 
Landa u und Rheinstein, Quen u und Longuet, E berth und Kal ten bach, Eckard t, 
Kundrat, Salin, Cullen 1905 u. a.) (Abb.48). 

Man findet dann in dem Stroma rundliche, ovale, langliohe, gewundene, verzweigte. 
oft zusammenflieBende Hohlraume, die mit einem meist einschichtigen Epithel ausgekleidet 
sind. Die Epithelien konnen zylindrisch sein, meist sind sie aber niedriger als das gewohn­
liche Tubenepithel, mehr kubisch. Der Kern ist rundlich, er steht nicht mehr basal, sondern 
er liegt mehr in der Mitte der Zelle. Flimmerepithelien fehlen (Eckardt). Nicht so selten 
sieht man wie die Epithelien dieser Driisenschlauche wieder mehrschichtig werden und 
klobige, papillare, epitheliale Sprossen gegen das Lumen zu bilden (Abb. 49). 

Erheben sich mehrere solche Sprossen, dann konnen sie miteinander versohmelzen; 
dabei bleiben haufig kleine rundliche oder unregelmaBige Lumina zwischen ihnen bestehen. 

1 v. Franque, Z. Geburtsh. 69, 42(,. 
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Gelegentlich kann das ganze Lumen von Balken durchspannt sein, die zwischen sich 
viele kleine Lumina einschlieBen; diese rein epithelialen Balkennetr.e r.erlegen also das 
alte Lumen in eine groBe Reihe von sekundaren Raumen. 

Den in die Driisenlu-
mina hineinwuchernden epi­
thelialen Papillen folgt nieht 
selten del' BlutgefaBbinde­
gewebsapparat, indem er in 
ihre Aehse einwaehst, so daB 
dann eehte Papillen ent­
stehen. Die wuchernden Pa­
pillen sind schlank, dieht ge­
drangt, verzweigt, von zylin­
drischem oder unregelmaBig 
geschichtetem polymorphem 
Epithel iiberzogen. Die Pa­
pillen konnen so reiehlieh 

Abb. 48. Adenomattise Stelle in einem Tllbencarcinom. 
(Fall von Eckardt. Arch. Gyniik. 53. Taf. V.) 

entwiekelt sein, daB sie das Lumen vollkommen ausfiillen. 1st dies del' Fall, dann 
treten Verwaehsungen ein, und man findet nun em sparliehes netzfOrmig ver­
zweigtes Stroma und in ihm solide Zellhaufen. 

Haufig gehen solide und adenomatose Driisen­
wueherungen nebeneinander her. Man sieht dann an 
versehiedenen Stellen des gleiehen Careinoms bald die 
soliden, bald die adenomatosen Partien iiberwiegen. 

Bei del' Bespreehung del' gutartigen "adenorn­
ahnlichen" Wueherungen des 'rubenepithels wurde 
darauf hingewiesen, daB manche Autoren die Be­
zeichnung "adenomatos" ablehnen, da die Tube 
keine Driisen besitze. Aus dem gleiehen Grund hat 
Orthmann auch die Bezeiehnung "adenomatoser 
Typus" des Tubencarcinoms zuriickgewiesen. Da 
abel' das Vorkommen von driisenschlauchahnlichen 
Bildungen in del' 'rube heute allgemein anerkannt 
ist, so laBt sich nichts gegen die Bezeichnung 
Carcinoma adenomatosum einwenden. Die 
Bezeichnung Adenocarcinom wird dagegen passen­
del' fiir die Kom bination eines Adenoms mit 
einem Carcinom reserviert 1. 

Abb.49. Carcinoma papillare alveolare tubaE'. 
1 papillaro Schleimhalltwllcherungen mit mehr­
schichtigem Zylinderepithel, 2 soli de Zylinder­
epithelzapfen, 3 Krebsalveolus mit zum Toil 
noch papilliirer l~pithelanordnnng innerhalb 
del' Ringmuskelschieht, 4 Ringmuskulatur mit. 

kleinzelliger Infiltration. 

(Aus Orthlllann, Z. Geburtsb. 59, 385.) 

Nahezu allen Autoren, die sich eingehender mit der Histologie des Tubencarcinoms befaBt haben. 
ist der groBe Reichtum an Kernteilungsfiguren aufgefallen. 

Q u en u und Longuet fanden in ihrem Fall 2 auf zehn Carcinomzcllcn eine Kernteilungsfigur. 
Auch Beck (1924) weist in seinem Faile ausdriicklich auf den "Reichtum an Mitosen" hin. 

1 Borst, in Aschoff S. 842. 
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Nahere morphologische Untersuchungen liegen noch nicht vor. Man darf aber wohl annehmen, 
daB in den Tubencarcinomen die gleichen pathologischen Kernteilungsfiguren vorkommen, wie sie auch 
sonst in Carcinomen beschrieben werden 1. 

Das rein alveoIare Carcinom ist histologisch dadurch charakterisiert, daB das 
Epithel von Anfang an in soliden oder adenomatosen Strangen 2 in die Tiefe wachst, und 
daB es nicht zur Papillenbildung oder auch nur zu Ansatzen einer solchen kommt. 

Rein alveolare Formen des Tubencarcinoms beobachteten Friedenheim, Mac­
naughton Jones, Orthmann, v. Franque, zum Busch, Penkert, Lecene, 
Lady Barrett, Herbert Spencer (1916), Thaler (1920), Amreich-Hillebrand, 
Steinweg (1924). 

In dem FaIle von Friedenheim lagen in dem bindegewebigen, zellarmen Stroma solide Zellnester 
in rein alveolarer Anordnung. Ein ganz ahnliches histologisches Bild scheint die nur kurz beschriebene 

Abb.50. Primares Tubencarcinom(FallPenkert, Frauenklinik Halle.) 
(Aus Veit, Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I. , Bd. 5, Tal. IV.) 

Beobachtung von Macnaughton Jones 
dargeboten zu haben ("closely-packed 
spheroidal cells in long columns"). 

Orthmann (1907) bezeichnete seine 
Beobachtung ausdriicklich als "Platten­
epithelcarcinom der Tube". Die mikro­
skopische Untersuchung ergab "eine 
direkte Umwandlung des Zylinderepithels 
in typisches Plattenepithel sowohl an dem 
Oberflachenepithel, wie auch an den in der 
Tiefe der Falten sitzenden abgeschniirten 
Epithelresten; daneben groBere derbe 
Knoten aus groBen Plattenepithelzellen 
mit charakteristischen Epithelperlen in 
der Tubenwand". 

v. Franque (1911) fand in seinem 
Fane von Carcinom in einer tuberku16sen 
Tube ein auBerordentlich wechselndes 
Aussehen. Teils fandensich breite Strange 
und Ziige, teils boten die Carcinomzellen 
das Bild "einer ganz diffusen Zellinfiltra­
tion; an anderen Stellen trug die Neu­
bildung den Charakter eines Adenocarci­
noms in ausgesprochenster Form", zum 
Teil auch den eines einfachen malignen 

Adenoms, indem regellos miteinander in Verbindung stehende, enge, von einfachem Zylinderepithel 
ausgekleidete Gange das ganze Gesichtsfeld" ausfiillten. 

Wieder an anderen Stellen gewann man den Eindruck eines "Scirrhus, indem einzelne schmale 
Carcinomzellziige, von einzelnen Exemplaren in einer Reihe gebildet, zwischen anscheinend narbige Binde­
gewebsmassen eindringen". Rein papillare Partien fehlten. 

In dem FaIle von zum Busch findet sich nur die kurze Angabe, daB es sich urn ein "alveolares 
Carcinom" handelte. 

Penkert beobachtete ein "alveolares Carcinom mit sarkomatosem Zwischengewebe" (Abb. 50). 
Lady Barrett fand in einer tuberku16sen Tube ein verhornendes Plattenepithelcarcinom (" .... a 

squamous-celled carcinoma with keratinisation and a few cell nests"). 

1 Zu dieser Ansicht berechtigt z. B. der Hinweis von Quenu und Longuet, daB die von ihnen 
beobachteten Kernteilungsfiguren ungleichmaBig waren und recht verschieden aussahen ("Ces figures 
sont inegales et d'aspect different"). 

2 Die Bezeichnung "alveolares" Carcinom darf nicht gleich "Carcinoma solidum" gesetzt werden. 
Da alveolus (Deminutiv von alveus, die bauchartige Vertiefung) "die kleine Vertiefung oder Hohlung" 
bedeutet, so liegen auch die carcinomatosen Driisenschlauche in "Alveolen" des Stromas. Will man den 
driisigen Bau besonders zum Ausdruck bringen, dann kann man von alveolar-glandularem Carcinom 
sprechen; reine adenomatose Carcinome wurden in der Tube bisher noch nicht beobachtet.. 
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In dem 4. FaIle von Herbert Spencer ahnelte das Carcinom an vielen Stellen einem Sarkom, 
auBerdem fand sich ausgedehnte Verhornung ("The growth was a carcinoma resembling in many places a 
sarcoma. Extensive keratinisation was present".) 

In dem Falle von Gersten berg - Heymann fanden sich nur alveolar angeordnete Carcinom­
zapfen in der Tubenwand. 

Auch Thaler (1920, Fall 2) beobachtete in einem FaIle "nicht die haufigere papillare, sondern die 
mehr driisige, alveolare Form des Tubencarcinoms". 

Der von Amreich - Hillebrand beschriebene Tubentumor erwies sich mikroskopisch "als ein 
driisiges, sekundar solides, kleinzelliges Carcinom". Auch in dem FaIle von Steinweg handelte es sich 
um "die seltenere Form des Eileiterkrebses, namlich um eine alveolare Struktur". 

1m allgemeinen boten also die bisher beobachteten rein alveoliiren Carcinome del' 
Tube das Bild des Carcinoma solidum mit oder ohne adenomatose Stellen dar, wie es sich 
auch bei den papillar-alveolaren Fonnen findet. Echte, verhornt'ndp Plattenepithelkrebse 
wurden beobachtet von Orthmann (1907), Lady Barrett und Herbert Spencer. 
Leider fehlt in allen Fallen eine genauere Schilderung des histologischt'n Befundes. 

Das S tro rna der 'l'ubencarcinomo ist bisher noch nicht Gegenstand eingehender 

Untersuchungen gewesen. 

Man darf wohl annehmen, daB in den Papillen der bindegewebige Grundstock durch 
Wueherung und Aussprossung des Schleimhautbindegewebes unter gleichzeitiger GefaB­
neubildung entstanden ist. An den alveolaren Partien kann das Stroma yon clem praeexistie­
renden Stutzgewebe del' Tubenwancl gebildet werden. In diesem J1'alle besteht es zumeist 
aus lockerem oder derbem fibrillarem Bindegewebe. Das Stroma kann aber auch neu­
gebildet sein. Man findet dann ein an Wanderzellen, groBen und kleinen fibroplastischell 
Zellen, Howie GefaBen reiches Granulationsgewebe. 

Auf die verschiedenen Typen von Kernteilungsfiguren (an Bindegewebszellen, Endothelien, Lympho­
cyten) im wuchernden Stroma (v. Hansemann) ist bei den Tubencarcinomen bisher noch nicht geachtet 
worden. 

Eine sehr haufige Erseheinung im Stroma, aueh del' Tubencarcinome, ist eine oft 8ehr 
ausgedehnte kleinzellige Infiltration. Del' Entseheid, inwieweit es sich hier um reaktive 
Veranderungen handelt, die von dem Carcinom ausgelOst wurden, oder um schon yorher 
vorhandene salpingitische Prozesse, stoBt auf sehr erhebliche Schwierigkeiten. Finden 
sieh an der Tube, wie beispielsweise in dem FaIle yon Hofba ut'r, weitere Zeiehen del' 
chronis chen Entziindung (Endosalpingitis pseudofollieularis, Adenomyosis). 
dann hat die Annahme viel Wahrscheinlichkeit fiir sich, daB sich das Carcinom auf dem 
Boden einer Salpingitis entwickelte. 

Die Morphologie und Histogenese del' kleinzelligen Infiltration bedarf noeh sehr 
weiterer Untersuchungen. 

Ebenso wie bei anderen Carcinomen find en sich auch bei den Tubencareinomen 
sowohl am Parenchym, als aueh am Stroma haufig regressive Ver~inderungen. 

Regressive Veranderungen. 

Am Parenchym - den Krebszellen - ist fettige DpgPlu='ratioIl eine iiberaus 
haufige Erscheinung. In vorgeschritteneren Fallen kann man mpist schon rnakroskopisch 
unregelmaBige, gelbe Streifen und Herde in die rnarkige, grauweiBe Geschwulstmasse 
eingesprengt sehen. 1m weiteren Verlaufe kommt es dann haufig zu nekrotischem Zerfall. 
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Auch hydropische Entartung (vacuolare Degeneration) der Krebszellen ist 
mehrfach beschrieben worden. (Eckardt, Peham u. a.). Die Zellen erscheinen vergroBert, 
von groBeren und kleineren Fliissigkeitstropfen durchsetzt, so daB das Protoplasma oft 
einen schaumigen Eindruck macht. 

Eckardt beschrieb in seinem FaIle auch eine kolloide Degeneration der Carcinom­
zellen. Die Zellen erschienen groB, blasig, gequollen, der kleine Kern war an die Wand 
gedriickt, oder vollkommen verschwunden. Das Protoplasma der Zelle war von groBeren 
und kleineren Kolloidtropfen durchsetzt (van Giesonsche Farbung). 

Schleimige Entartung der epithelialen Elemente eines Tubencarcinom ist bis 
jetzt nur von Haselhorst beobachtet und eingehend beschrieben worden. 

Verhornung der Krebszellen fand sich in den Fallen von Orthmann. Gelegentlich 
wurde an epithelialen Elementen der Tubencarcinome auch Riesenzellenbildung beob­
achtet 1. Derartige Riesenzellen finden sich auch in anderen Deckepithelcarcinomen, vor 
aHem aber in Driisenkrebsen (Borst S.627). v. Franque 2 hat gezeigt, daB auch bei 
Tuberkulose derartige Riesenzellen aus dem Tubenepithel hervorgehen konnen. 

Am Stroma findet man haufig die fibrillaren Fasern gequollen und durch 0 de m 
auseinandergedrangt. 

Schleimige Degeneration des Stromas beschrieben Miknoff, Peham u. a. 
Es muB allerdings dahingestellt bleiben, wieweit es sich bei den bisher beschriebenen 

Fallen von "schleimiger Degeneration" des Stromas von Tubencarcinomen um eine echte 
Schleimbildung und nicht um eine pseudomyxomatose Degeneration gehandelt hat, da 
Angaben iiber den Ausfall der Schleimfarbung fehlen. 

Ausbreitung des Tubencarcinoms. 

Wie alle anderen Geschwiilste, erscheint auch das primare Tubencarcinom zunachst 
als eine rein ortliche Erkrankung 3. Verschiedene Umstande bewirken aber, daB dieser 
rein ortliche Charakter in der Regel bald verloren geht. 

Die Bildung von zarten, feingliedrigen papillaren Wucherungen auf der Oberflache 
der Schleimhaut fiihrt - begiinstigt durch Tubenkontraktionen - leicht zur AblOsung 
und Verschleppung von Carcinomzellen nach der Bauchhohle oder nach dem Uterus hin. 
In der Tubenwand stehen den Carcinomzellen zwei Blut- und drei Lymphstromgebiete 
zur Verfiigung. Die geringe Dicke der Tubenwand begiinstigt den Einbruch des Carcinoms 
in die freie Bauchhohle oder in benachbarte Organe. 

An 117 von uns zusammengestellten verwertbaren Fallen, fanden sich nur 17mal keine Anzeichen 
dafiir, daB das Carcinom die Tube iiberschritten hatte, in 100 Fallen hatte eine Verbreitung in die nahere 
oder weitere Umgebung stattgefunden 4. 

1 Man kann hier unterscheiden: 1. Echte Riesenzellen. Diese enthalten mehrere Kerne oder 
Kernteilstiicke. 2. Riesen k ern zellen mit hypertrophischen, oft riesenhaften, iibermaBig chromatinreichen 
Kernen. 3. Riesenleibzellen: Zellen mit abnorm groBen Zelleibern (Carcinoma gigantocellulare). 
(Borst S. 628.) 

2 v. Franqu e, Z. Geburtsh. 69, 412. 
3 Auf die Frage, wieweit bei der Geschwulstentstehung "Allgemeinveranderungen" des Korpers 

eine auslosende Rolle spielen, kann hier nicht naher eingegangen werden. 
4 Bei den 100 Frauen sind auch die Todesfalle an Rezidi ven mitgerechnet. Theoretisch ist dies 

nicht ganz richtig, da eine Aussaat von Carcinomkeimen auch erst bei der Operation erfolgt sein kann. 
In praktischer Hinsicht ist eine Verbreitung durch den operativen Eingriff aber genau so zu werten wie eine 
spontane Ausbreitung. 
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Bei der Ausbreitung des rrubencarcinoms kann man folgende Axten und Wege 

unterscheiden: 

1. Die kontinuierliche Verbreitung. 

a) Per continuitatem: durch Fortkriechen der Carcinomzellen auf dem IJymph­

oder Blutwege. 
b) Per con tigui ta te m: durch direkten destruierenden Rinbruch in benachbarte 

Organe. 

II. Diskontinuierliche Verbreitung (Metastasierung). 

a) Auf dem Lymphwege (lymphogene ~Ietastasen), 
b) Auf dem Blutwege (hamatogene Metastasen). 
c) In praformierten Hohlriiumen (Implantationsmetasti1sen). 

Die Kenntnis rlieser verschiedenen Verbreitungsformen ist fur die klinische Wertung 
des Tubencarcinoms von groBer Bedeutung. Sie ist aber auch ganz besonders deshalb von. 
Wichtigkeit, weil sie die mannigfachen Schwierigkeiten und Komplikationsmciglichkeiten 
zeigt, auf die man beim operativen Vorgehen gefaBt sein muE. 

Da sich nun aber die einzelnen }'onnen der Weiterverbreitung miteinander kom­
binieren kcinnen, ist es im einzelnen Falle nicht immer moglich, die Entstehung der 
vorhandenen sekundiiren Geschwulstherde festzustellen. Es erscheint deshalb vom prak­
tischen Standpunkt aus empfehlenswert, bei der Besprechung der Ausbreitung dEls Tuben­
carcinoms nicht so sehr clie Verbreitungswege, als vielmehr die Endpunkte der Verhreitung, 
also die befallenen Organe zu berucksichtigen. 

Ovarium. 

Weitaus am haufigsten war in den hisher beohachteten Fallen von Tuhencarcinom 
das Ovarium sekundar beteiligt [Orthmann (1886), Doran, Cullingworth und 
Shattock, Pilliet, Duret, ~Iercelis, Stolz I und II, Peham I, Orthmann (1906), 
Kehrer, Huge II Fall 2, Fall 3, Fall 4, Bfmthin, Penkert, Lecne, Weinhrenner, 
Thaler 1916,Amrpich, Stanca, Briggs, Wester mark und Quensel, Amann (1910. 
Pompe van .Meerdervoort, v. Franque (1905), Cullen (1905), v. Franque (1911), 
Stubler, Spencer 1910 Fall 3, Rossinski, rrate 1910 Fall 2, v. Bubnoff, Latzko. 
Klemp Fall 1, Beck, Gitelson, Wechsler (2 Fane), Barrows, Biiltemann 
(2 Falle), Orzechowski, :Franke, Wolfe, Donay, Wharton und Krock]' 

Bei der sekundaren Beteiligung der Ovarien an einem primaren Tubencarcinom muS man ver­
schiedene Moglichkeiten unterscheiden: 

1. Einseitiges Tubencarcinom. 
a) Das Ovarium der gleichen Seite ist erkrankt (Doran 1886, Cullingworth und Shattock, 

Pilliet, Mercelis, Stolz 1 und 2, Danel, Benthin, Rossinsky, v. Franque 1911, Weinbrenner, 
v. Bubnoff, Thaler 1916, Latzko, Klemp, Stanca u. a. 

b) Das Ovarium der anderen Seite ist erkrankt (Briggs, Lecene, Spencer 1910 (Fall 3), Ruge 
(Fall 2), Beck). 

0) Beide Ovarien Rind erkrankt (v. Franque H10fi, Kehrer, Penkert, Amann, Amreich). 

2. Doppelseitiges Tubencarcinom. 
a) Ein Ovarium ist erkrankt [v. Franque (Fall 1), Tate 1910 II., Ruge II (Fall 3), Ruge 11 

(Fall 4)]. 
b) Beide Ovarien sind erkrankt (Duret, Knaue r- Peham I, Cullen 1905, Pompe van Meerdcr­

yoort, Orthmann 1906). 
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D as Ovarium kann von der 0 b e r f lac h e oder yom Hi 1 usher carcinoma tos er kranken. 
Die Oberfllicheninfektion erfolgt entweder dadurch, daB das Ovarium mit der 

erkrankten Tube verlotet ist, und daB das Carcinom dann direkt durch die Tubenwand 
hindurch in das Ovarium einbricht (Mercelis, Weinbrenner). Ungleich haufiger scheinen 
aber die Oberflachenerkrankungen des Ovariums durch Implantation zu sein (Culling­
worth und Shattock, Pilliet, v. Franque Fall 1, Danel1903, Pompe van Meerder­
voort, Benthin, Amann 1910, v. Franque 1911, Ruge II Fall 4, Beck u. a.). 

Die Implantation geht entweder so vor sich, daB aus dem offenen Ostium abdominale 
der Tube heraus eine Aussaat erfolgt oder so, daB das Carcinom die Tube an irgend einer 
Stelle durchbricht. Bisweilen kommen auch beide Wege in Betracht. 

So fand Ruge II in einem FaIle von beiderseitigem Tubencarcinom auf dem linken Ovarium zwei 
umschriebene graurote Knotchen von etwa 3-4 mm Durchmesser. Eine Kontaktinfektion war auszu­
schlieBen, da das Ovarium mit keiner der carcinomatiisen Tuben verwachsen war. Eine lymphogene In­
fektion lieB sich dadurch ausschlieBen, daB bei der mikroskopischen Untersuchung die Ovarialsubstanz 
und das Mesovarium frei von Carcinom gefunden wurden. Es blieb also nur noch die Moglichkeit einer 
Metastasierung durch Implantation ubrig. Fur diese kamen in dem vorliegenden FaIle zwei Wege in 
Betracht: einmal war die rechte Tube von den papillaren Wucherungen durchbrochen worden und auBer­
dem war auch das Ostium abdominale der carcinomatosen Tube offen. 

Die an der Oberflache des Ovariums implantierten Carcinomzellen zeigen die Tendenz, 
in das Ovarium einzuwuchern. An geeigneten Praparaten kann man dann sehen, wie das 
Carcinom von derOberflache aus in breiten Ziigen in die Ovarialsubstanz eindringt (R uge II). 

Vom Hilus aus erfolgt die Infektion des Ovariums entweder auf dem Wege der 
LymphgefaBe oder der BlutgefaBe. 

Die hamatogene Infektion des Ovariums von einem Tubencarcinom aus ist bisher 
nur von Rossinsky beobachtet worden. Dieser fand in einem FaIle in zwei Venen des 
zugehorigen Ovariums Carcinomzellnester. 

Bei der lymphogenen Besiedelung des Ovariums findet man haufig die Lymph­
gefaBe des Mesovariums und des Hilus erfiillt von Carcinomstrangen (Ruge II, Stanca, 
Knauer, Peham I, Thaler 1916 u. a.). 

Die carcinomatose Erkrankung des Ovariums laBt sich zuweilen erst durch die 
mikroskopische Untersuchung nachweisen (v. Franque 1905, Cullen 1905, Thaler 1916). 
In anderen Fallen ist sie schon makroskopisch daran erkennbar, daB die Ovarialsubstanz 
von weiBlichen Knoten und Strangen durchsetzt ist, oder das Ovarium ist in einen groBen 
carcinomatosen Tumor verwandelt (v. Franque 1905). 

In manchen Fallen (Duret, v. Franque 1905, Orthmann 1906, Amreich-Hille­
brand) fanden sich carcinomatose Wucherungen sowohl an der Oberflache als auch im 
Innern des Ovariums. Es liegt nahe, in derartigen Fallen eine kombinierte Infektion des 
Ovariums von der Oberflache und yom Hilus her anzunehmen. In der Tat konnte v. Fran­
que (1905) das gleichzeitige Eindringen des Carcinoms von der Oberflache und von den 
Lymphbahnen her feststellen. 

Mikroskopisch zeigen die Carcinomherde in den Ovarien den gleichen Bau wie das 
primare Carcinom in der Tube (Orthmann 1906 u. a.); haufig tritt allerdings die papillare 
Komponente des Tubencarcinoms zuriick 1 (Kehrer, Ruge Fall 4, Stolz u. a.). 

1 Auch die Implantationsmetastasen auf der Oberflache des Ovariums zeigen meist die Form 
von Knoten. 
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Der Entscheid iiber das gegensei tige A bhangigkei ts ver hid tnis zwischen einem gleich­
zeitigen Tuben- und Ovarialcarcinom kann auf sehr erhebliche Schwierigkeiten stoBen. .Tedenfalls darf 
ein primares Tubencarcinom nur dann angenommen werden, weill sich folgende /lwei Moglichkeiten aus­
schlie Ben lassen: 1. daB ein primares Ovarialcarcinom mit sekundarem Ubergreifen auf die Tube 
vorliegt, 2. daB das Tuben- und das Ovarialcareinom nur sekundare Herde irgend eines anderen primaren 
Carcinoms sind 1. 

Fiir die Frage, ob es sich urn ein primares 'ruben- oder Ovarialcarcinom handelt, laBt sich die 
Machtigkeit der Carcinomwucherung im Ovarium nur in bedingtem Grade verwerten. Vielfache Er­
fahrungen haben gezeigt, daB die sekundaren Geschwulstknoten wesentlich groBer sein konnen, als das 
primare Carcinom. Immerhin wird man aber der Ausdehnung des Carcinoms in Tube und Ovarium in 
vielen Fallen eine gewisse Bedeutung beimessen diirfen. 

Der Refund von kleinen Geschwulstknoten auf der Oberflache oder auch im Innern des Ovariums 
bei einem ausgedehnten Tubencarcinom spricht sehr fiir eine primare Erkrankung der Tube. In dem 
gleichen Sinne laBt sich der Umstand vcrwertcn, daB eine carcinomatose Infiltration yom Hilus aus gegen 
die Oberflache hin allmahlich an Machtigkeit abnimmt. Umgckehrt sind bei einer sekundaren carcino­
matosen Erkrankung der Tube yom Ovarium her meist die auBeren \Vandschichten ergriffen; gegen das 
Lumen 7:U wird die Geschwulstinfiltration geringer. 

Alle diese Kriterien konnen aber gelegentlich im Stiche lassen. In "ielen Fallen wird man deshalb 
trotz sorgfaltigster Untersuchung und eingehender Beriicksichtigung aller verwertbaren pathologisch­
anatomischen und klinischen Befunde nicht liber eine gewisse vVahrscheinlichkeit fiir die Annahme eines 
primaren Tuben- oder Eierstockscarcinoms hinauskommen. 

Etwas leichter ist meist der Entscheid, ob eine gleichzeitige carcinomatose Er kr an kun g von 
'rube und Ovarium nUl" die sekundare Manifestation irgendeines anderen primaren Card­
no ms ist. Durch die schonen Untersuchungen von Frankl wissen wir, daB sekundare Tuben- und Ovarial­
carcinome eine recht haufige Begleiterscheinung von primaren Carcinomen des Magendarmkanales sind. 
Damus ergibt sich die selbstverstandliche Forderung, daB bei der Operation jedes Tuben- und Eierstock­
krebses Magen und Darm sorgfaltig abgetastet werden miissen. Nicht so selten gelingt es dann tatsachlich. 
ein bis dahin verborgenes Carcinom aufzufinden und die sekundare Natur der Tuben- und Eierstocks­
erkrankung zu erweisen. Aber auch am Operationspraparat laBt sich dieser Nachweis mit groBer 
Sicherheit fiihren, nachdem Frankl darauf aufmerksam gemacht hat, daB sich die Tube in derartigen 
Fallen knorpelhart anflihlt. 

Uterus. 

Nach uem Ovarium war in den bisher beobachteten :Fiillen von primiirem Tuben­

carcinom am haufigstenderUteruscarcinomaWserkrankt. (Westermarkund QuenseL 
~OYY, Hofbauer, Y. :Franque :Fall 1-3, Schafer, Fabo7:7:i, Pehum :Fall 2, Bland 
Sutton, Y. Franque 1905, :Fehling 1906, Kundrat :Fall 1, zum Busch, Baisch­
Raabe, Boxer Fall 1, Lecene, Amann 1910, Doran 1910, Spencpr 1910 :Fall 3, 
v. Franque 1911, Dru tmann, Ruge II Fall 2, ~1a1l3, Fall 4, Klemp :Fall 3, Schweitzer 
:Fall 2, We chs ler Fall 3, Kit tIer, Frankl 3 FaIle, Wha rt on und Krock, WolfE', 
Orzechowski, Liang, Bower und Clark, Cameron, Floris, Stuhler.) 

Naturlich mussen in derartigen Fallen bei der Annahme eines primaren Tubencarcinoms zwei Mog-
I ichkeiten ausgeschlossen werden: 

1. Es darf keine primare multiple Geschwulstbildung in Tube und Uterus yorliegen. 
2. Es darf das Tubencarcinom keine Metastase eines Uteruscarcinoms sein. 

Die Moglichkeit einer multiplen primaren Geschwulstbildung ist beim Zusammentreffen 
yon Tuben- und Uteruscarcinom zuerst von Hofba lier erortert worden. 

Dieser iand in einem Falle von papillar-alveolarem Zylinderzellenkrebs beider 'ruben ein Platten­
epithelcarcinom in der Cervix. Aus dem verschiedenen histologischen Bilde ergal> sich nach Hofbauer 
die N otwendigkeit "die einzelnen N eoplasmen als aut 0 c h tho n e, voneinander una bhangige Bildungen 
aufzufassen" und eine "gegenseitige Metastasierung" auszuschlieI3en. 

I Eine dritte Moglichkeit ist die, daB die Tubenneubildung sowohl, als auch die Ovarialneu­
bildung primare Karzinomc sind. Theoretisch ist ein derartigcs Zusammentreffen wohl denkbar; in 
praktischer Hinsicht hat es aber wohl kaum eine Bedeutung. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 45 
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Diese Anstcht von Hofbauer blieb nicht unwidersprochen. Schon Gebhard betonte ein Jahr 
nach der Veroffentlichung dieses Falles, daB er von der Richtigkeit dieser Ansicht nicht iiberzeugt sei, 
und daB er das Neoplasma im Uterus doch fiir eine Metastase des Tubentumors halte. Auch Quenu 
und Longuet s-prechen von einer Metastasierung in dem Uterus 1. Ebenso sprach v. Franque 2 seine 
Bedenken iiber die Deutung des mikroskopischen Befundes aus und er rechnete den Fall zu den Tuben­
carcinomen mit Metastasenbildung im Uterus. Borst (S. 735) ist der Ansicht, daB die beiden Carcinome 
"wohl zwei primare Neubildungen" gewesen sein "diirften". Kundrat 3 schrieb "sicher ist, daB in Hof­
bauers Arbeit die Beschreibung des Cervixcarcinoms - die Untersuchung wurde nur an ausgeschabten 
Stiicken vorgenommen - zu sparlich und zu wenig iiberzeugend ist, als daB man der allerdings decidiert 
ausgesprochenen SchluBfolgerung ohne weiteres beistimmen kiinnte". Carl Ruge II (S.236) hat sich 
dem Urteil Gebhards angeschlossen, "daB das Carcinom in der Cervix doch als sekundare Neubildung 
anzusehen ist." 

Eine weitere ahnliche Beobachtung stammt von Schafer. Dieser fand auBer einem erheblich ver­
griiBerten Uterus und doppelseitigen Adnextumoren ausgedehnte Metastasenbildung auf dem Blasen­
und Douglasperitoneum. Wegen der Unmiiglichkeit, radikal zu operieren, wurde zur Abkiirzung des Ein­
griffes nur die Exstirpation der Adnexe vorgenommen, der Uterus wurde zuriickgelassen. Es handelte 
sich um eine rechtsseitige Hydrosalpinx und urn ein Carcinosarkom der linken Tube. 11 Monate nach der 
Operation wurde an der hinteren Muttermundslippe ein carcinomatoses Geschwiir festgestellt, ferner 
fanden sich ausgedehnte peritoneale Metastasen und Ascites. 

Schafer ist der Ansicht, daB das Carcinom der Portio "wohl mit groBer Wahrscheinlichkeit als neuer 
primarer Krebsherd anzusehen ist". 

Carl Ruge II bemerkt dazu, daB ihm auch in diesem FaIle die Annahme einer Metastasenbildung 
niiher zu liegen scheint. Da aber eine Untersuchung des bedeutend vergriiBerten "also wohl auch erkrankten 
Uterus" nicht vorgenommen werden konnte, und da sich schon im uterinen Tubendrittel Sarkom und 
Carcinom fand, so ist die Diagnose auf primares Tubencarcinom nach der Ansicht von Ruge II iiberhaupt 
nicht sichergestellt. 

Die Beobachtungen von Hofbauer und Schafer zeigen, daB in manchen Fallen fUr die Annahme 
einer gleichzeitigen unabhangigen Geschwulstbildung in der Tube und im Uterus nur ein Wahrscheinlich­
keitsbeweis miiglich ist. 

Auf ebenso groBe Schwierigkeiten kann der Entscheid stoBen, ob beim Zusammentreffen eines 
Tuben- und Uteruscarcinoms das Tubencarcinom die primare Neubildung ist. 

1m allgemeinen scheint die sekundare Beteiligung der Tuben beim Uteruscareinom keine sehr haufige 
Erscheinung zu sein. 

Kundrat 4 unterzog 160 Tuben von Uteri, die wegen Collumcarcinom exstirpiert wurden, einer 
eingehenden histologischen Untersuchung; er konnte aber in keiner dieser Tuben Carcinom nachweisen. 
In 24 Fallen von Corpuscarcinom fanden sich 2mal Krebsherde in der Tube. 

Demgegeniiber wurde in den insgesamt 301 Fallen von primarem TubencareinQm, die heute in der 
Literatur vorliegen, 39mal iiber eine sekundare Beteiligung des Uterus beriehtet. 

Daraus laBt sieh - mit der Reserve, die dureh das sparliche statistische Material geboten ist -
der SchluB ziehen, daB das Tubencarcinom ungleich haufiger den Uterus in Mitleidensehaft 
zieh t als das U teruseareino m die Tube. 

Fiir den einzelnen Fall ist mit dieser Feststellung freilich nicht viel gewonnen. Es lassen sieh auch 
keine allgemeingiiltigen Regeln fUr eine siehere Erkennung des primaren Careinomherdes geben. Nur eine 
eingehende Untersuehung und kritische Analyse des einzelnen Falles kann hier weiterbringen. 

Die Ausbreitung eines primaren '1'ubencarcinoms auf den Uterus kann auf 3 Wegen 
erfolgen: 

1. Auf dem Lymphweg, 
2. auf dem Blutweg, 
3. durch Implantation. 

1 Peham, S. 324, bemerkt hierzu: "Ob dies seinen Grund darin hat, daB sie die Arbeit Hofbauers 
nur in einem unvollstandigen Referate kennen, oder ob sie nach eigenem Quellenstudium die mikrosko­
pisehe Deutung, die Hofbauer gegeben hat, doch bezweifeln, dariiber fehlen niihere Angaben." 

2 v. Franque, Dtsch. Ges. Gynak. 1901. 
3 Kundrat, Arch. Gyniik. 80, 405. 
4 Kundrat, Arch. Gynak. 80, 404. 
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a) Lymphweg. 

Die LymphgefiWe des Corpus uteri und der Tube geMren zum Stromgebiet der Glandulae lumbales. 
Tube und Uterus sind also in ihrem LymphgefiWsystem hintereinander geschaltet. Die Metastasierung 
eines Tubencarcinoms nach dem Uterus hin, kann demnach nur auf retrogradem Wege erfolgen. Dabei 
konnen die Geschwulstmassen kontinuierlich oder diskontinuierlich in den Uterus hinein vordringen; 
kontinuierlich dadurch, daB die Geschwulstmassen aus kleineren GefaBen in groBere einwachsen oder direkt 
durch lokalen Einbruch in groBere LymphgefaBstamme gelangen und nun von diesen aus kontinuierlich 
entgegen dem Lymphstrom nach dem Uterus hin vordringen. Die diskontinuierliche retrograde Verschlep­
pung tritt ein, wenn eine voriibergehende - einmalige oder ofter wiederkehrende - oder dauernde Um­
kehr der Stromrichtung durch irgendwelche im einzelnen nicht immer faBbare Ursachen erfolgt. 

Entsprechend den 3 groBen LymphgefaBnetzen des Uterus in del' Schleimhaut, in 
del' Muslmlatur und im serosen Uberzug (Mierzejewski, Recherches sur les lymphatiques 

' 0 en; 

Allb. 51. Subepitheliaie Lymphcapillare mit Carcinolll­
zellen. En Endothei, Ca Carcinomzellen, 

OE OberfUichenepithol. 
(Aus v. Franque , Verh. lltsch. Ges. Gyniik. ll, 4H.) 

OE 

J. 

J. 

_~bb. 52. Senkrechter Schnitt durch die Schieimhaut bei 
mlttlerer VergriiBerlUlg. OE Oberfiachenepithei, 

L injizierte I,,"1nphcapillaren. 
(Aus Y. Franque, Verh. lltsch. Gos. Gynak. 11, 444.) 

de la couche Sous-sereuse de l' Uterus. JOUl'll. de l' Anat. et de la Physiol. 1879 zit. nach 
~ agel in v. Bardele ben S. 35), die sich auch in del' Tube wiederfinden, Mnnen Carcinom­
;"ellen von del' Tube her 1) in die Schleimhaut, 2) die Wand und 3) unter den seriisen Uberzug 
des Uterus gelangen. 

Die Erkenntnis, daB ein primares 'l'ubencarcinolll lymph ogene Geschwulstherde 111 

(ler Uterusschleimhaut machen kann, verdanken wir v. J!' ranque (1905). 
Dieser fand bei cineI' 52jahrigen Patientin ein rechtsseitiges Tubencarcinom mit einer groBen Meta­

stase im Ovarium und carcinomati:iscn Knoten an del' Oberflache del' linken Adnexe und des Uterus. 
Auf dem Querschnitt durch den Uterus zeigte sich, daB die Neubildung auch diffus in die rechte 

Halfte des Uterus vorgedrungen war. AuBel' dieser diffusen carcinomatosen Infiltration des Gewebes 
auf der rechten Seite bestand auch eine Infilt ration besonders del' den groBeren BlutgefaBen folgenden 
I,ymphbahnen mit Carcinomzellen auf del' dem Tubencarcinom entgegengesetzten linken Seite. Die Uterus­
schleimhaut war nicht wesentlich verdickt. 

Histologisch fand sich nicht nul' eine diffuse carcinomatose Durchsetzung der intramuskularen 
Lymphbahnen, sondern auch eine isolierte Injektion der Lymphcapillaren del' sonst nicht maligne 
erkrankten Uterussr,hleimhaut mit Carcinommassen. Die carcinomatose Infiltration der Uterusschleimhaut 
beschrankte sich nicht nur auf die Seite des Tubencarcinoms. sondeI'll sic fand sich auch an del' gegelliiber­
liegenden Seite. 

Inllerhalb des im ganzen normalen Schleimhautstromas erkannte man rundliche oder langliche, 
scharf umschriebene Lumina, die zum Teil dicht neben den Driisen, zum Teil dicht unter dem Ober£lachen­
epithellagen. Bei starker Vergro13erung lieBen sie eine deutliche Endothelauskleidung erkennen. Innerhalb 

45* 
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dieser etwas klaffenden Lumina lagen kleine kompakte Haufchen groBer polymorpher Epithelzellen. Ein­
zelne der SchleimhautlymphgefaBe, namentlich die dicht unter dem Epithel gelegenen, waren durch etwas 
groBere Carcinomherde starker dilatiert. Ein Ubergang der Carcinomzellen auf das Stroma war nur 
an ganz vereinzelten Stellen daran zu erkennen, daB man in der Nahe carcinomerfiillter Lymphcapillaren 
eine Gruppe von Carcinomzellen frei im Stroma liegen sah. Das Oberflachenepithel der Schleimhaut war 
vollkommen intakt (Abb. 51 u. 52). 

Die Entdeckung von v. Franq u e zeigt, claB die Schleimh'1utmetastasen eines Tuben­
carcinoms im Uterus clurchaus nicht immer auf Implantation beruhen mussen, sonclern daB 
sie auch auf dem Wege der Lymphbahnen zustandegekommen sein kijnnen. "Klinisch ist 
dies deshalb von Interesse, weil hiernach die Schleimhaut des Uterus carcinomatos sein 
kann, ohne daB irgendwelche Symptome darauf hindeuten, so lange ihre Oberflache intakt 
ist" (v. Franque 1905). 

In der Regel clurfte die lymphogene Besiedlung der U terusschleimhaut von einem 
Tubencarcinom aus cladurch zustande kommen, daB die Neubildung der Tube kontinuier­
lich die Uterusmuskulatur durchwuchert. In cler Tat fand v. Pranque in seinem FaIle 
die intramuskularen Lymphbahnen des Uterus mit Carcinomzellen gefullt. "Es ist nicht 
sicher, ob ohne diese Infiltration auch eine isolierte retrograde Embolie in die inneren 
Schichten cler Uteruswandung und der Schleimhaut moglich ist, dlL ja clie abfilhrenden 
grijBeren Lymphbahnen mit Klappen versehen sind". 

Diese Erwagungen gelten nicht nur fur die U terusschleimhaut und die inneren 
Schichten der Uteruswandung, sondern fur das lymphogene Ubergreifen eines Tuben­
carcinoms auf den Uterus uberhaupt. In den bisher vorliegenden Beobachtungen von 
lymphogener Besiedlung des Uterus von einem Tubencarcinom aus (Bland Sutton 1904, 
Y. Franque, Ruge II Fall 2, Schweitzer Fall 2 u. a.) fan den sich stets die Zeichen eines 
direkten kontinuierlichen Zusammenhangs mit dem Primartumor. Die Moglichkeit einer 
diskontinuierlichen - also metastatischen - Verschleppung muB zugegeben werden, sie 
laBt sich aber nur durch eine eingehende mikroskopische Untersuchung beweisen. 

Eine rein subserose lymphogene Carcinose des Uterus beobachtete Ruge II in 
seinem Fall 2. 

Die Ausbreitung des Carcinoms beschrankte sich hier nur auf die Lymphcapillaren der auBeren 
Wandschichten, der ubrige Teil des Myometriums und die Schleimhaut waren frei von Carcinom. 

Die Beobachtung von R uge ist in mehrfacher Hinsicht interessant. Einmal mahnt 
sie zur Vorsicht bei der Annahme von peritonealen Implantationsmetas tasen. Ferner zeigt 
sie einen Weg, auf dem unter Umstanden die Besiedlung der anderen Tube mit Carcinom 
erfolgen kann. 

b) Blutweg. 

Auf die Moglichkeit einer hamatogenen Besiedlung des Uterus von einem primaren 
Tubencarcinom aus hat v. Franque schon im Jahre 1905 hingewiesen. 

Sichere Fane von hamatogenem Ubergreifen eines primaren Tubencarcinoms auf den 
Uterus sind bisher aber nicht beobachtet worden. 

Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, daB eine Beobachtung von Lec(me hierher 
gehOrt. Diesel' fand bei einem Adenocarcinom der rechten Tube Metastasen im linken 
Ovarium, das rechte Ovarium war frei. Das Corpus uteri enthielt mehrere kleine interstitielle 
Myome, die Schleimhaut war fungos verdickt. In der Hinterwand des Collum saB ein nuB­
groBer Tumor, der rings yon Muskulatur umgeben war und keine Beziehungen zur Schleim-
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haut hatte. :MiIuoskopisch zeigte er den gIeichen Dau wie das Tubencarcinom. Xach del' 

Ansicht von Lecene lassen sich die ~Ietastasen in seinem FaIle nur durch die Verbreitung 
(les rrubencarcinoms auf clem Blutwege erklaren (,,11 est infiniment vraisemblable que CPS 

('uvahissements neoplasiqUf's seconclairps se sont faits par la voie sanguine [nineuse retro­
grade probabIement] et non par Ia voie lymphatique; la disposition normale des lympha­
tiques de l'uterus et (1' anexes ne pernlE'ttmit pas d' expliquer des metastases aussi irregulieres 

ele plus, il faut ajouter que les ganglioIlR lymphatiques pelvi('ns, autant, rIu moins, qu' il 
est possible de s'on rewIre un compte exact au cours rI' une litparotornio, ne presf!Iltaient 

pas d'envahissement neoplasique apparent."). 

Carl Hugp II bemerkt zu diesem FaIle: "Im Gegensatz zu diesel' Ansicht erscheint 
11ach del' Beschreihung des Priiparates die Entstdnmg der :;\Yetastaspn auf dem Lymphwege 
viel wahrscheinlicher. Doch (la iiber die Blut- uncl LymphgdiU3e (les ["terus nichts niiherp~ 
gesagt wird, so ist eint' siehere Entseheidung nicht miiglich". 

e) Implantation. 

Weitaus am hiiufigsten hatte in den bishpr vorliegenden FiillP11 das primiiro Tuben­
carcinoIn den Uterus ;mf dem Wegp dpr Implantation besiedelt. 

Der Grund fUr diese Erscheinung liegt naeh R u ge II (S. 233) "einerseits in der bequemen Verbindung 
der Tube mit dem Uteruscavum und der PeritonealhOhle und in der Fahigkeit des Eileiters, durch den 
Wimperstrom, in hoherem Grade aber wohl noeh durch peristaltische Bewegungen einen in scincm TnneI'Il 
liegenden Korper uterinwarts fortzuschicbcn, andererseits in der vielfach vorhandenen Neigung des Tuben­
carcinoms zu Zerfall cder Abbrockelung der peripheren Papillen." 

Da Carcinombrockel aus del' Tube wwohl dureh die freie Bauchhiihle, als l1uch <lurch 

(las TubenluIllPn zum Uterus gelangen kiinnen, so muH man zwei groBe Gruppen YOll 

Implanta tionsmetastasen un terscheiden, niimlich Im plan tn tionsmetastasen 

a) auf del' Sf'rosa, 

h) auf del' Schleimha u t des Utprus. 

a) I In plan ta tions me tas ta Sf>ll a uf del' Serosa. Die Verschleppung von (h·­
schwulstz(~llen eines Tubencarcinoms durch die freie Bauchhiihlo auf die Serosa des Uterus 
ist mehrfach beschrieben worden (Kehrer, Fehling, Dand, ~um Busch, Fabricius, 
Doran, Peham FallS, 8tiihlpr, Aml'eich, Ruge II u. a.). Die Verhiiltnissf> liegen hier 
so klar und einfach und sie unterscheiden sich so wenig von der Implantationsmetastasell­
bil<lung auf anelerm 8tellen der Serosa, daB nicht naher clarauf eingeg<mgon zu \VPl'd('ll 
braucht. 

Die Implantation von 'l'eilen eines 'l'ubencareinoms auf das Peritoneum hat ZUl' 
Voraussetzung, daB das Ostium abclominale zu piner bestimmten Zl'it del' Carcinolll­
entwicklung offen ist, oller daB das Carcinom clUl'ch die TulwnwamllJimlurch auf die freir 

Oberfhiche gelangte. 

Findet sich bei del' Operation das Ostium abdominale verschIossen, (1 ann ist dies hill 

Gegengrund gpgen die Annahme einer Implantation, da dpr V prschlnB des 'l'nhenendps 

moglicherwoise erst seknndiir erfolgt ist. 

CHeichwohl darf man nicht vorgessen, daB eine Implantation uur (lann mit biclwrheit 
angenommen werden darf, wenn eino Metastasonbildung ;mf underem \Yege ausgeschlossen 

ist (Borst S. 720). 
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In vielen Fallen ist es nicht moglich, den Metastasierungsmodus festzustellen, da 
sich primare lymphogene Verbreitung bis unter das Peritoneum und sekundare Implan­
tation von den Metastasen aus kombinieren konnen. 

So fand z. B. Stu bIer bei einem Carcinom in einer rechtsseitigen Hydrosalpinx 
zahlreiche Metastasen auf der Uterusserosa, dem Darm, dem Netz und an der linken, in 
eme Pyosalpinx verwandelten Tube. 

b) Implantationsmetastasen in der Uterusschleimhaut. Implantationsmeta­
stasen in die Uterusschleimhaut wurden beschrieben von A. Doran, Westermark und 
Quensel, Novy, v. Franque, Fabozzi, Kundrat, Baisch-Raabe, Boxer, Ruge II. 
Wegen des besonderen Interesses, das diese FaHe vor aHem auch in praktischer Hinsicht 
verdienen, mogen sie kurz im Auszug folgen: 

A. Doran: Die Patientin starb etwa 11 Monate nach der Entfernung der beiden Adnexe wegen 
rechtsseitigen primaren Tubencarcinoms. Bei der Autopsie fanden sich, auBer Metastasen am linken Adnex­
stumpf, in der Vagina, der Blase und den Beckenlymphdruscn, auf dem Endometrium und im Cervical­
kanal zahlreiche kleine weiBe Erhabenheiten. Das Mikroskop zeigte, daB es sich urn kleine carcinomatose 
Herde handelte, die morphologisch durchaus dem primaren Tubencarcinom glichen. Das Oberflachenepithel 
des Uterus war verschwunden, die carcinomaWsen Herde lagen in der Schleimhaut, waren an einigen 
Stellen aber schon in die Muskulatur eingedrungen 1. 

2. Wester mark und Quensel (1892): 45 Jahre alte Patientin, die 41/2 Monate nach der Exstir­
pation beider carcinomaWs degenerierter Tuben ad exitum kam. AuBer in den retroperitonealen Lymph­
drusen und in der Leber fanden sich Metastasen auch im Uterus. 

Dicht oberhalb des auBeren Muttermundes saB im Cervikalkanal ein etwa nuBgroDer Polyp von 
weicher, morscher Konsistenz. 1m Corpus zeigten sich, vornehmlich in der linken Fundusgegend, wenige 
kleinere gelbliche Erhebungen. Das Carcinom drang an der Basis des Cervikalpolypen in die inneren Lagen 
der Muskulatur ein. 

H. Novy 2: Wegen blutig gefarbten Ausflusses Abrasio. Die Untersuchung ergab an einigen Stellen 
Adenocarcinom. 

Exstirpation des Uterus und der rechten carcinomatosen Tube. 
Die Uterusinnenflache war 14 Tage nach der Abrasio wieder polypos hypertrophisch, doch fanden 

sich mikroskopisch nirgends Spuren von Carcinom mehr. 
"DaB es sich in diesem Falle urn ein primares Carcinom der Tube handelte, beweist zum Teil 

der Sitz der Geschwulst (das auDere Drittel der Tube), hauptsachlich aber der Charakter der Geschwulst 
selbst, die gewiB alteren Datums ist, als jenes polypose Carcinom im Uterus, das an und fUr sich selten 
vorkommt und da noch gewohnlich sekundar ist (Winter). SchlieBlich spricht auch die Tatsache, daB die 
Serosa intakt ist, fiir ein primares Tubencarcinom, da bei sekundarem die Serosa afficiert zu sein pflegt." 

v. Franque 3 beschrieb zwei Falle von Implantationsmetastasen im Uterus bei primarem Tuben­
carcinom. 

Falll. Die Erkrankung des Uterus wurde erst 4 Monate nach der Entfernung eines groBen, bis zum 
Nabel reichenden, carcinomatosen Tubentumors diagnostiziert. In dem nachtraglich vaginal exstirpierten 
Uterus saB das Carcinom als wenig umfangreiche, gestielte Geschwulst in der Tubenecke, "so daB es sicher 
als metastatisch zu betrachten ist; die histologische Untersuchung bestatigt dies, insofern sie in Tube und 
Uterusgeschwulst genau den gleichen, und zwar den fiir ein papillares Adenocarcinom typischen Aufbau 
nachweist. " 

1 Trans. Path. Soc. 40, 224: "On laying open the uterine cavity I found that the endometrium 
like the vesical mucous membrane, bore a member of small white elevations, caused by secondary 
malignant deposit, which in places extended into the muscular coat. The canal of the cervix was similarly 
affected, as was also the vaginal mucous membrane. No solid circumscribed tumour could be found in the 
uterine walls, nor was there any malignant ulceration of the endometrium". - S. 225: "The epithelium 
had disappeared, the deposit lying chiefly in the submucous tissue, although it invaded the muscular wall 
of the uterus in many places." 

2 Novy, H., Mschr. Geburtsh. 11, 1043 (1909). 
3 v. Franque, in Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1901. - Morinaga, l. c. 
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Fall 3. Hier bedeckte das schon vor der abdominellen Radikaloperation durch Abrasio entdeckte 
Adenocarcinom oberflachlich die gesamte Innenflache des Uterus. Beide Tuben waren in faustgroBe 
carcinomatose Tumoren verwandelt. Der Beweis der Abhangigkeit des Uteruscarcinoms von den Tuben­
carcinomen wurde "dadurch erbracht, dal3 das histologische Bild neben den gewohnlichen Befunden bei 
Adenocarcinoma corporis uteri gewisse Eigentiimlichkeiten 
im Uterus wie in der Tiefe zeigte, die fiir gewiihnlich beim 
Corpuscarcinom nicht zu finden sind, namlich 1. Systeme 
von kleineren und griil3eren, zum Teil schon makroskopisch 
sichtbaren Cystchen, die einen zahen, schleimigen Inhalt und 
ein hohes palisadenartiges Epithel mit kleinem basalstandigem 
Kern haben, so dal3 eine ganz aul3ergewohnlich weitgehende, 
auf den ersten Blick frappierende Ahnlichkeit mit einem 
ovariellen in maligner Degeneration begriffenem Pseudo­
mucincystom besteht (beide Ovarien sind als vollkommen 
normal zuriickgeblieben), und 2. an verschiedenen Stellen eine 
eigentiimliche hydropische Degeneration der Gcschwulstzellen, 
vermiige deren die grol3e Mehrzahl der in sehr breiten soliden 
Nestern angeordneten Geschwulstzellen eine starke Quellung 
erfahren hat, so dal3 das Protoplasma sehr hcll, vacuolar, 
kaum gefarbt erscheint, wahrend die Zellgrenzen scharf her­
vortreten. " 

6. Fabozzi (1902), Arch. ital. Gin. 1902, 124. Zit. 
nach Ruge II, 235. 

Bei rechtsseitigem Tubcncarcinom fand sich ein carci­
nomatoser Polyp 1 cm unterhalb des Orificium uterinum der 
rechten Tube. Das iibrige Endometrium und die Uteruswand 
waren normal. 

7. Kundrat (1906). Fa\!2 : Tubencarcinom beiderseits. 
Die Schleimhaut des Uterus war atrophisch, leicht gelb­

lich gefarbt, rot gesprenkelt und mit zahem Schleim bedeckt. 
1m linken Tubenwinkel sal3 ein etwa bohnengrol3es, poly-

Abb.53. Fall von Kundr(Lt. "Tubcnwand; 
vou ihr aufspriellend Bindegewebssprossen mit 

Epithe] besetzt." (Arch. Gynak. 80.) 

poses, weiches, dunkelrot gefiirbtes, an der Oberflache rauhes Gebilde; es hatte den Anschein, als wiirde 
diese Masse aus der Tube hervorquellen; Sagittalschnitte durch den Uterus und den uterinen Teil der 
Tube zeigten aber, dal3 das Tuben­
lumen frei war, und dal3 der Polyp 
im Tubenwinkel von der Uteruswand 
entsprang. 

Ein zweiter, bohnengroLler Polyp 
sal3 im Cervicalkanal. Histologisch 
zeigte der Polyp im Cavum uteri das 
gleiche Bild wie das Neoplasma in der 
Tube (Abb. 53). Ersal3aufder Schleim­
haut; das Oberflachenepithel fehlte 
hier, Bindegewebsfasern des Uterus 
drangen in ihn ein. Das Epithel des 
Polypen drang in die Schleimhaut vor, 
und es verdrangte mechanisch die 

Abb. 54. Uterus vorne eriiffnet, im Fundus uteri eine po]ypiise 
Verdickung des Endometriums. Fall vou Boxer. 

(Aus Mschr. Geburtsh. 30. Tal. VI Abb. 1.) 

Driisen. An den Stellen, an denen das Epithel in die Schleimhaut eindrang, bestand eine dichte 
zeIIeninfiltration. 

Rund-

Auch das der Cervixwand aufsitzende polypose Gebilde war histologisch vollkommen identisch 
mit den Polypen im Uteruskorper und mit der Neubildung in den Tuben. 

8. In dem von Baisch auf der Versammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 1900 
demonstrierten und dann von Raabe ausfiihrlich beschriebenen FaIle von primarem Tubencarcinom 
fand sich "die sonst normale" Uterusschleimhaut an einer zehnpfennigstiickgrol3en Stelle von papillaren 
2 mm hohen Excrescenzen bedeckt. 

Die mikroskopische Untersuchung der betreffenden Stelle zeigte, dal3 Carcinompartikel auf einer 
Strecke von 1,2 cm, die von beiden Seiten her durch normales Epithel begrenzt wurde, in die Schleimhaut 
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eingedrungen waren. Das Tieferwuchern lieB sich genau verfolgen, die Uterusmuskulatur war noch nicht 
ergriffen. Der Charakter des Carcinoms entsprach dem in der Tube. 

9. Boxer (1909). 
Fall 1. An der riickwartigen Wand des Corpus uteri fand sich im Endometrium eine £lache, polypose 

Excrescenz, die auf dem Durchschnitt 1/2 cm dick erschien und von mehreren kleinen, bis hanfkorngro13en, 
schleimhaltigen Cysten durchsetzt war (Abb. 54). 

Mikroskopisch zeigte sich die Schleimhaut hier von zahlreichen, zum gro13en Teil cystisch dilatierten 
Uterindriisen durchsetzt, die, von cytogenem Bindegewebe begleitet, sich verschieden weit in die 
Interstitien des Myometriums hineinerstreckten. Die Driisen zeigten sonst ein vollkommen der Norm ent­
sprechendes, einschichtiges zylindrisches Epithel, das nur stellenweise im Zusammenhang mit der Dilatation 
leicht abgeplattet war. Das Ober£lachenepithel zeigte iiber einem groBen Teil dieser Excrescenzen normale 
Verhaltnisse. Nur an einer umschriebenen Stelle war es mehrschichtig; es bestand hier aus langen, schlanken 
Zylinderzellen. Die Kerne dieser Zellen waren verschieden groB, oval, chromatinarm; im feingekornten 
Protoplasma waren "ab und zu Einschliisse nachweisbar". Die Epithelien glichen in jeder Beziehung 
den Tumorelementen in der Tube. Die Analogie war urn so auffallender, als sich an einer Stelle auch papil­
lare Excrescenzen fanden. Der Geschwulstcharakter sprach sich auch darin aus, daB die an der Schleim­
hautober£lache befindlichen Tumorzellen in die Anfangsteile der hier ausmiindenden Uterindriisen ein­
drangen und diese auskleideten. 

Abb.55. Frontalschnitt durcb das Priiparat. Fall 3 von Ruge II. (Arcb. Gynak. 106, Taf. IX.) 

Ruge II (1917). 
Fall 3. Doppelseitiges pnmares Tubencarcinom. 
Auf dem frontalen Durchschnitt zeigte die Uterushohle die Form eines fast gleichseitigen Dreiecks 

mit dem Fundus als Basis. Das Cavum war fast vollstandig von einer weichen, nekrotisch aussehenden, 
grauweiBen Masse ausgefiillt, die der rechten Uteruswand mit breitem Stiel aufsaB und sich polypos in die 
Hohle entwickelt hatte. Nach der dorsalen UterusfJache hin durchsetzten diese Massen in breiter Aus­
dehnung die Muskulatur; sie hatten diese weit auseinander gedrangt und sie waren bis dicht unter die 
Serosa vorgedrungen (Abb. 55). 

Auch an der linken Innenwand des Uterus waren der Muskulatur markige Tumormassen aufgelagert, 
nach hinten gingen diese in die zuerst beschriebenen Wucherungen iiber. 

Mikroskopisch zeigte sich, daB die im Cavum uteri sitzenden polyposen Massen zum groBen 
Toil nekrotisch waren; nur die kleineren Au£lagerungen und Wucherungen lieBen deutlich ihren carcino­
matosen Charakter erkennen. Der Bau der Krebsmassen war auch hier vorwiegend alveolar; das Carcinom 
drang, wie schon aus der makroskopischen Beschreibung hervorgeht, an der Dorsalwand tief in die Wand 
- Muskulatur - ein, wahrend es im iibrigen Bereich des Corpus meist nur ober£lachlich die Wand iiberzog 
und nur wenig in die Muskulatur vorwucherte. Soweit das Uterusepithel erhalten war, zeigte es, ebenso 
wie die sparlichen Driisen, normalen, einschichtigen Bau. Ein Zusammenhang des Carcinoms mit dem Epi­
thel war nirgends vorhanden. Die BlutgefaBe und die Lymphcapillaren des Uterus enthielten nirgends 
nachweisbare Carcinommassen. 

Epikrise: "An der sekundaren Natur der Uteruserkrankung ist nach dem makroskopischen und 
histologischen Bilde kein Zweifel. Da sich die Lymph- und Blutwege der Gebarmutter als vollkommen frei 
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von Krebs erwiesen und sich ebenso ein direkter Einbruch des Careinoms von den Tubentumoren in die 
Uteruswand nicht fand, ist als Weg der Metastasenbildung wohlohne Zweifel das Lumen der Tube an­
zusehen, durch die es zur Implantation von Krebsbriickeln auf del' Uterusschleimhaut gekommen ist. 
Daftir sprechen aueh die Briickel in dem uterinen Teil der linken Tube und die aus dem schnellen 
Formenwechsel des Lumens hervorgehende, erhiihte Peristaltik der linken Tube." 

Weitere FaIle von Implantationsmetastasen im Uterus wurden bpschrieben von Wee h s Ie r 
(Fall 3), Kittler, Frankl (3 FaIle), Wharton und Krock. 

Einen ausgezeichneten Einblick in die Entstehung cler Implantationsrneta,staspn im 

Uterus beirn 'l'ubencarcinom gibt eine Beobachtung von Thaler: 

Him saB im ampulliirell 'reil del' rechten rrube ein papilliires Carcinom. 1m Cayum 

uteri fanden sich ~ bei histologisch normaler Schleimluwt ~ einige lose Ge,vebsbri)ckel, 

die als abgestoBene Teile des rrubentumors zu erkennen waren. 

Darm. 

Der Darm kann beirn pnmaren rl'ubencarcinom m Mitlei<lenschaft gezogen werden 

1. dadurch, daB es infolge yon Verwachsungen zu einer direlden, kontinuierlichell 

Geschwulstinfiltmtion der Darmwand yon cler Tube aus konunt. 

2. dadurch, daB eine A USSlLa t von Carcinommasspn auf spine Oberflache erfolgt. 

gin direkter kontinuit'rlicher Ubergang des primaren Tubencarcinorns auf anlipgpncle 

Darmabschnitte fand sich in den Beobachtungpn YOll vVatkins, Fripdenhpim, HOlT­

mann, Cullen 1905, Cullingworth, Ganshorn. 
In dem FaIle von Watkins war die Infektion des Darmes wahrscheinlich auf dem Wege zahlreicher 

fester Adhasionen entstanden, durch die Darm und carcinomatiise Tube verliitet waren. In ganz ahnlicher 
Weise war in dem FaIle von Friedenheim (,ine carcinomatiisc Infiltration des Diekdarmes und in del' 
Beobaehtung von Ganshorn eine Erkrankung des Colon pelvinum zustande gekommen. Hiirrmann 
beobachtete den Einbruch einer carcinomatiisen Tube in eine Dilnndarmschlinge, Cullingworth ins 
Rectum. Aueh Cullen fand in seinem FaIle so ausgcdehnte Vcrwachsungen mit dem Rectum, daB eine 
Resektion niitig war. 

Implantatiollsmetastasen des Danus wurdlm beschrieben von Briggs, Ruge If, 
Kehrer, Spencer 1910 Fall 2, Stiihler, Liang (Pall 1). 

In anderen Fallen (Brennecke, Danel, Vignard, Zangemeister) ist die Frage, ob der Darm 
kontinuierlich oder diskontinuierlich - lymphogen odeI' durch Implant:1tion befallen wurde, schwer 
zu entscheiden. 

In der Beobachtung von Brennecke bnden sieh 3 Jahre nach der Exstirpation der heiden care i­
nomatiisen 'ruben (der Uterus war zurilekgeblieben) carcinomatiise Knoten in der Wand des Sigmoideums. 
In dem ersten der von Zangemeister veriiffentliehten FaIle riB die Tube bei del' Opemtion cin, und es 
entleerten sieh Carcinommassen in die Bauehhiihle. Bei der Autopsie bnd sich ein perforiertes C:1rCinOlll 
des Coecums und ein Rectumcarcinom. In dem FaIle von Vignard war die Reetumw:1nd sicher, in (leI" 
Beobachtung von D!Lnel wahrscheinlieh, carcinomatiis infiltriert. 

Nicht ohnH Interesse ist die Tatsache, daB in den bisher beobachteten ]<\i11en yon 

primiirern Tubencarcinom wiederholt Carrinomhenle im VV urmfortsa h gefuIl(len wurdell 

('L'ate 1910 .Fall 2, rl'haler 19](;)1. 

1 Anmcrkung bei dcr Korrcktur: Aueh Frankl (Z. Geburtsh. 94,310/11, F:1!ll) fand 
in eincm Fallo von primarem Tubencarcinom in der Appendix "zwisehen ~chleimhaut und Mus­
kulatur zahlreiche, einen Kranz bildende Krebsnester". Die kurzen Daten, die "Frankl von seinem 
FaIle 1 gibt, stehen in so auffallender Ubereinstimmung mit den Angaben, die Thaler (1916) tiber 
eine Beobaehtung von primarem Tubencarcinom machte, daB an der Identitat der beiden FaIle 
wohl kaum zu zweifeln ist. 
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In dem FaIle von Tate handelte es sich urn ein beiderseitiges Tubencarcinom bei einer 44jahrigen 
Frau. Der Wurmfortsatz war an seiner Spitze verdickt, im ubrigen erschien er aber gesund. Mikroskopisch 
bestand die Verdickung aus einem Zylinderzellencarcinom. 

In der Beobachtung von Thaler hatte sich in einer rechtsseitigen Hydrosalpinx ein Carcinom ent­
wickelt. Neben einer lymphogenen Metastase im rechten Ovarium fand sich auch ein Carcinomherd in dem 
- makroskopisch intakten - Wurmfortsatz. 1m histologischen Bild umgaben kleine Carcinomnester 
in konzentrischer, kranzartiger Anordnung die lymphoide Schicht. 

N etz und Mesenterium. 

Etwas seltener als der Darm scheint in den bisher vorliegenden Fallen von prima rem 
Tubencarcinom das Netz beteiligt gewesen zu sein (Le Count, Briggs, Cullen, Orth­
mann, Tate 1910 Fall 2, Kubingi, Vignard, Ganshorn, Stanca, Stiibler, Cullen 
1905 u. a.). In der Regel handelt es sich um zahlreiche groBere bis kleinere Knoten. 

Tate konnte in seinem FaIle samtliche Netzmetastasen entfernen; Angaben uber das weitere Schick­
sal der Patientin fehlen. 

Metastasen im Mesenterium werden erwahnt von Brennecke und Zangemeister 
Fall 2, Stanca. 

1m allgemeinen diirften die Carcinomknoten wohl durch Implantation zustande 
gekommen sem; Kontinuitatsinfektionen des Netzes (Fall von Stanca) sind seltener. 

Blase. 

Karzinomknoten auf dem serosen Uberzug der Blase fanden Orthmann 1886 
Kehrer, Orzechowsky. 

Eine Beteiligung der Blasenwand wurde festgestellt m den Fallen von A. Doran 
(1886), Falk, Zangemeister (Fall 1), v. Franque (1905), Tedenat, Kunkler (Fall 2). 

A. Doran erwahnt in seiner Beobachtung nur kurz, daB sich bei der Autopsie II Monate nach der 
Operation u. a. auch Metastasen in der Blase fanden. ("The walls of the bladder were much thickened, 
and its cavity capacious. The mucous membrane was deeply injected; on its surface were streaks of dark 
congested tissue and abundant secondary deposits forming white specks slightly elevated.") 

Bei der Patientin von Falk fanden sich 5 Monate riach der Operation neben einem Knoten in der 
Scheidennarbe Infiltrate im ganzen kleinen Becken. Diese brachen in den folgenden Monaten nach der 
Blase hin durch. Zangemeister erwahnt kurz, daB sich in seinem 1. FaIle bei der Autopsie - 3 Jahre 
nach der Operation - eine sekundare Carcinose der Blase fand. 

In einer Beobachtung von v. Franq u e (1905) riB die Blase, auf der sich carcinomat6se Infiltrationen 
befanden, bei der Operation ein. 

In dem FaIle von Tedenat brach das Rezidiv in die Blase ein. 

Leber. 
Lebermetastasen sahen Westermark und Quensel, Fony6 und Dirner, SOWle 

Mantel. 
Die Patientin von Wester mar k und Quensel (doppelseitiges Tubencarcinom) starb 5 Monate 

nach der Operation (Entfernung beider Adnexe und Abtragung eines gestielten Myo·ms am Uterus). AuBer 
im Uterus und in den retroperitonealen Lymphbahnen fanden sich Metastasen auch in der Leber. In der 
Beobachtung von Fony 6 und Dirner ging die Patientin am 3. Tage nach der Exstirpation beider carcino­
matiiser Tuben an Sepsis zugrunde. Bei der Autopsie fand sich - als einzige Metastase - unter dem 
Zwerchfell eine kleinfaustgroBe Geschwulst, die in die Lebersubstanz hineinwuchs. Mikroskopisch fand 
sich das gleiche Bild des Zottenkrebses wie in der Tube. - Mantel berichtete uber ein linksseitiges Tuben­
carcinom, das als Zufallsbefund bei der Autopsie einer 73jahrigen (an Dementia senilis leidenden) Frau 
gefunden wurde. Neben einer krebsigen Infiltration der retroperitonealen Lymphdriisen bis zur Nieren­
arterie fanden sich zahlreiche erbsen- bis walnuBgroBe, teilweise hamorrhagisch zerfallene Carcinomknoten 
in der Leber. 
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Scheide. 
In den meisten bisher bekannt gewordenen Fallen, m denen bei primaren Tuben­

carcinomen die Scheide ergriffen war [A. Doran, v. Rosthorn, Fabricius, Zange­
meister (Fall 1), Peham - Knaupr, Gprstenberg - Heymann, Sch,Yeitzer (Fa1l2)J 
handelte es sich um Rezidive, die kiirzere oder liingere Zeit nach der Operation aufgetreten 
waren. 

Nur in einer Beobachtung von Herbert Spencer (1910, Fall 1) fand sich als einzigp 
}Ietastase eine kleine hahnenkammahnliche Geschwulst im hinteren Scheidengewolbe. 
lhese zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung den gleichen Ban, wie das Tuben­
carcmom. 

Peritoneum. 

Neben den zahlreichen schon erwiihnten Fallen, m denen bei primiiren 'l'ubencarci­
Homen das viscerale Peritoneum der ancleren Tube, des Uterus, des Darmes, ues NetzPH, 
der Bh1se usw. ergriffen war, wuruen mehrfach auch Carcinomherde auf (lem parietalen 
Peritoneum gefunden [Orthmann 18t16, Zangemeister (Fall 2), Keitler, Orthmann 
1904, Pompe van l\Ieerdervoort, Kundrat (Fall 1), Benthin, Kehrer, Fabricins, 
\". Franque 1911, Aichel- Einsle, I.Jevitzky (Fall 1), Ruge (Fall 4), Pabricius, 
Alllreich 1 u. a.J. 

Soweit sich aus den nicht so selten ungenauen Angaben entnehmen liiBt, war am 
hiiufigsten das Beckenperitoneum carcinomatiis erkrankt. In einzelnen Fiillen finden 
sich noch genauere Angaben uber die Lage der Carcinomknoten: in dpr Excavatio recto­
uterina [Orthmann 1886, Kehrer, v. Franque 1911, Amreich, Cullen, Lewitzky 
(Fall l)J, auf dem Ligamentum latum (Benthin), in der Excav,1tio vesico-uterimt 
(Gammeltoff), auf dem Zwerchfell (Kunkler). 

Die Grunde fur die uberaus haufige Beteiligung des Peritoneums beim primaren 
Tubencarcinom sind einmal darin 7;U suchen, <laB das Carcinom leicht durch die diinne 
'l'ubenwand hindurchwuchert, und zweitens darin, daB in nicht so s8lten8n Fallen dar; 
Ostium abdominale der Tube off8n ist, so daB eine Aussaat yon Carcinomzellen in die Peri­
tonealhOhle erfolgen kann. 1st es ab8r 8inmal - lymphog811 0(181' durch Implantation -­
zur Bildung von Carcinomh8rden auf dem Periton81un gekomm811, dann konnen diese 
wohl selbst wieder zum Ausgangspunkt neuer Herde w8rden. 

Beckenbindegewebe. 

1m Gegellsatz zum U teruscarcillom ist beim Tub811carcinom bisher nur wemg auf 
(lie Beteiligung des Beckenbindeg8web8s gpachtet worden. Zum Teil mag di8S daran 
liegen, daB dip oft so ausgedehnten anderen Carcinomherde den Blick yon der Erkrankung 
(les Beckenbindegewebes ablenktpn, zum rreil durftp dies seinen Grund aber auch darin 
haben, daB die meist 5phr ausged8hnten Verwachsungen eine genauere Untersuchung 
sehr erschweren. 

Gleichwohl diirfte aber flas Beckenbindegewebe ungleich hiiufigcT beteiligt sein, als 
es nach den bisher yorli8gendell Angaben aussieht. 

1 Auch diese Zusammenstellung gibt noch kein richtiges Bild von der Haufigkeit, mit der das 
Peritoneum beim primaren Tubencarcinom ergriffen wird. In zahlreiehen Fallen traten erst nach der 
Operation die Zeichen der Peritonealcarcinose auf. 
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Sehr lehrreich ist in dieser Rinsicht eine Beobachtung von Eckardt. Dieser fand in seinem Faile 
das Tubencarcinom bis unter die Serosa vorgedrungen. Er untersuchte deshalb "auch weiter von dem 
Tumor entfernt, anscheinend noch vollig gesunde Gewebspartien der Mesosalpinx und des Ligamentum 
latum". An vielen Stellen wurden verschleppte Krebszellen zu drei und mehreren, zum Teil von klein­
zelliger Infiltration umgeben, gefunden, doeh nahmen sie mit der Entfernung von der Geschwulst an Raufig­
keit abo 

Vorgeschrittenere Falle von carcinomatOser Infiltration des Beckenbindegewebes 
bei primarem Tubencarcinom wurden beschrieben von Kehrer, Boxer, Friedenheim, 
Wanner und Teutschlaender, Peham, V. Franqu8, Arendes, Schweitzer (Fall 2). 

In dem FaIle von Friedenheim muBten bei der Operation Tumormassen im linken Parametrium 
zuriickgelassen werden. Diese waren schon nach 2 Monaten zu einem groBen derben Tumor heran­
gewachsen. In einer Beobachtung von Boxer (Fall 1) war das Carcinom durch die Tubenwand in das 
rechte Parametrium eingedrungen. Da auch die Umgebung des rechten Ureters carcinomatos infiltriert 
war, konnte die Operation nicht im Gesunden vorgenommen werden. Kehrer fand bei einem rechts­
seitigen Tubencarcinom im rechten Parametrium eine ,.ausgedehnte, grobhockerige, zerfallende, offenbar 
carcinomatose Infiltration." Der Vcrsuch, den rechten Ureter aus den Carcinommassen herauszuprapa­
rieren, erwies sich als unmoglich. In dem FaIle von Wanner und Teu tschlaender war die linke carcino­
matose Tube im Douglas verwachsen. Die Neubildung war durch die Tubenwand hindurch in das Septum 
rectovaginale eingedrungen, und sie hatte hier zur Bildung eines groBen Tumors gefiihrt. v. Fr anq u e­
Arendes fanden bei beiderseitigem Tubencarcinom in der linken Mesosalpinx einen taubeneigroBen meta­
statischen Knoten. In dem zweiten FaIle von Schweitzer war das rechtsseitige Tubencarcinom innig 
mit der Umgebung und mit der Uteruswand verwachsen. 3 Monate nach der Totalexstirpation des Uterus 
und der Adnexe fand sich ein groBes Rezidiv im rochten Parametrium und in der Scheidennarbe. 

Mit diesen wenigen Fallen ist die praktische Bedeutung des Beckenbindegewebes 
fur die Lehre vom primaren rrubencarcinom nicht erschOpft. Zahlreiche weitere Beobach­
tungen, in denen anscheinend im Gesunden operiert wurde, und in denen fruher oder spater 
wider Envarten doch ein Rezidiv auftrat, deuten darauf hin, daB das Beckenbindegewebe 
schon vom Carcinom ergriffen war. 1m Hinblick darauf, daB hier die abfUhrenden JJymph­
gefaBe der Tube verlaufen, und daB eine Beteiligung der Lymphdrusen beim Tubencarcinom 
keine Seltenheit ist, erscheint dies leicht verstandlich. 

Ein genaueres Studium des Beckenbindegewebes beim Tubencarcinom ist deshalb 
von groBter praktischer Bedeutung, vor allem auch deshalb, weil dabei wichtige Anhalts­
punkte nicht nur fur die Prognose, somlern auch fUr die operative 'l'herapie des Tuben­
carcinoms zu erwarten sind. 

Lymphdriisen. 

Eine carcinomatose Erkrankung der Lymphclrusen ist beim primaren rrubencarci­
nom clurchaus keine Seltenheit (Orthmann 1886, Doran 1886, Wester mark und 
Quensel, V. Rosthorn, Falk, Duret, Brennecke, Stolz I, Zangemeister, Peha m I, 
Anufrief, Kehrer, Baisch, Raa be, Rossinsky, Ruge II, Mantel, Stanca, Stu bIer, 
Frankl, Kunkler, Leuret und Leroux). 

Leider findet sich meist nur die mehrdeutige Angabe, daB die "Beckenlymphdriisen", die "Becken 
driisen", die "retroperitonealen Lymphdriisen" erkrankt waren. 

Nur einzelne Autoren geben eine nahere topographische Beschreibung. V. Ros thorn berichtet, 
daB in seinem FaIle die Iliakal- und Retroperitonealdriisen ergriffen waren. Kehrer schreibt, daB in 
seinem FaIle die Glandulae hypogastricae und iliacae externae in einer nach vorne zur Bauchwand und nach 
unten an der Seite des Beckenknochens bis zum Beckenboden sich fortsetzenden Carcinomplatte auf­
gegangen waren. Ruge II erwahnt, daB sich in seinem 2. Falle bei einem linksseitigen primaren Tuben­
carcinom auf den groBen GefaBen der linken Seite ein pflaumengroBes Paket von carcinomatosen Lymph­
knoten fand, das mit den GefaBwandungen fest verwachsen war. Stolz fand in seinem FaIle von rechts­
seitigem Tubencarcinom auf der rechten Seite die Driisen an der Teilungsstelle der Iliaca communis in die 
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I1iaca externa und Hypogastrica in ein haselnuBgroBes Paket verwandelt. An del' I1iaca externa saGen 
ZWeI langgestreckte Drusen (.J1 und J 2 nach Peiser). 

AIle diese verschiedenen Autoren fanden also in ihren }1'iiIlen von prima rem Tuben­
carcinom die Glandulae iliacae ergriffen. Diese rl'atsache ist auffaIlPl1d. Allgemein 

nimmt man heute - VOl' aHem im AnschluB an die Untersuchungf'll von Poirier - an, 
daB die Tuben zum Stromgebiet del' Gland ula e I u m bales gehOren (AbL.56). 

Nach den Lisher vorliegenden Angaben scheinen diese abel' beim primiiren Tuben­
carcinom durchaufl nicht sehr haufig ergriffpn zu werden 1. 

Stolz erwahnt (in seinem Faile 1), daB neben den erkrankten hypogastrisehen und iliakalen Lymph­
drusen auch eine del' unteren lumbalen Driisen an del' Lendenwirbelsaule in einen uber haselnuBgro13en 
derben Knoten verwandelt gewesen sei, del' 
ungefahr 3 cm uber del' Kreuzungsstelle 
des Ureters mit del" Iliaca communis saG. 

Man tel fand in cinem Faile yon 
linksseitigem Tubencarcinom eine krebsige 
Infiltration del' retro-peritonealen Lymph­
drusen des Beckens und del' Bauchhohle 
bis zur Nierenal'terie. Stiibler erwahnt in 
seinem Faile nur kurz, daB sich "neben 
del' Aorta zu beiden Seiten vergroBerte 
Lymphknoten" fanden. Nahere Angaben 
fehlen. 

Die auffallenci hitufige Betei­

ligung del' Glandulae iliacae beim pri­

maren Tubencarcinom zeigt, daB dit' 
Tuben nicht nul' an (las f:ltromgebiet 

cler Lumbaldrusen ~mgeschlossen sind , 

sondel'll daB sie auch AbfluBweg<-' 

nach den Glandulae iliac,te zu haben. 

Das Tubencarcinoltl kann also, 

\\'ie Kehrer zuerst betonte, LaId wi" 
das Korpus carcino III die Glan-
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Abu. 56. Schema ilel'LymphgefiiOellnd del' f'cg ioniifen Lymph· 
driisen des Uterus, del' Ontrien lIIlIl del' Tuuen. (Aus Corning, 
Lehrunch del' topogmphischen Anfl,tomie, 10. n. Ii. Auf/. 1931.) 

dulae lumL,tles, bald wie clas Ceryixcarcino m , dip Glandulae iliacae extel'llae , hypo­

gastricae uncl sacrale::; ergrpifell. 

Da nun auBerdem auch vom :Fundus uteri und dem Tubenwinkel aus einzelne Lymph­
stamme il1l Ligttmentum rotunrlum l-:U (len tiuBeren LeistendrLlsen yerlaufen, so konnen eli" 
Tubencarcinome also in allen :) groBen Lymphgebieten des Genitale Metastasen setzeu. 

In del' 1'at hat man beim pl'im~iTt'n 'l'ubencarcinol1l wiederholt auch die Inguina 1-
drusen cal'cinomaWs E'rkrankt gefundell. 

Die erste derartige Beobachtung stammt von v. Ros thorn. Die betreffende, 59 Jahre alte Patientin 
litt seit 21/2 Monaten standig an eitrigem Ausflu13. Bei del' Untersuchung fand sich neben einem reehts­
seitigen Tumor, der den Eindruck einer Pyosalpinx maehte, aueh eine leiehte Anschwellung der beider­
seitigen Leistendrusen. 

1 Diese Seltenheit kann allerdings nul' schein bar sein. Moglicherweise befinden sich unter den Fallen, 
in denen von einer Erkrankung der "retroperitonealen Lymphdriisen" gesprochen wurde, solche, in denen 
die Lumbaldrusen beteiligt waren. Ferner fehlen uberhaupt noeh systematisehe, makroskopisehe und VOl' 
allem mikroskopische Untersuchungen uber das Verhalten diesel' Lymphdriisengruppe beim primaren 
Tu bencareinom. 



718 L. N iirn berger, Die gutartigen und bosartigen Neubildungen der Tuben. 

In dem Falle von Duret tmt einige Wochen nach der Exstirpation der beiden carcinomatosen Tuben 
eine SchweUung der Inguinaldriisen auf. Angaben iiber den weiteren YerIauf und iiber eine mikroskopische 
Untersuchung fehlen. 
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Abb. 57. Topographie der groBen LymphgefliBstiimme innel'halb del' Brust- nnd BauchhOhle. (Schematisch.) 
1 Einmiindnng des Ductus thoracicus in den Angulus venosus sin., 2 Lymphogland. supl'aclaviculares. 

(Aus Corning, Lehrbuch cler topographischen Anatomie, 16. u. 17. Anfl. 1931.) 

Zangemeister erwahnt in seinem Falle 1 (doppelseitiges Tubencarcinom), daB die "Inguinal­
driisen etwas angeschwollen waren". Leider fehlen auch hier nahere Angaben. Auch in den Fallen von 
Anufrief und Baisch - Raabe wurde im Laufe der Erkrankung eine Anschwellung der Leistendriisen 
festgestellt. 

Leider sind alle diese Beobaehtungen nicht zu verwerten, da keine mikroskopische Untersuchung 
vorgenommen wurde. Dureh die einwandfreie Beobachtung von v. Rosthorn ist aber mit Sicherheit 
erwiesen, daB das primare Tubencarcinom unter Umstanden auch die Inguinaldriisen ergreifen kann. 

Aueh Franke erwahnt, daB in einem seiner :Falle (Fall 6) eine earzinomatose I,eistendriise Yor­
handen war. 
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Neben den bisher erwahnten Fallen von Metastasierung in die regional' en Lymph­

drusen wurde rnehrfach (Duret, Zangemeister, Rossinsky) auch eine Erkrankung 
entfernter Lymphdrusengruppen, und zwar bisher stets del' Supraclaviculardriisen 

festgestellt. 
Duret fand in seinem FaIle von doppelseitigem Tubencarcinom bei del' Aufnahme seiner Patientin 

in die Klinik eine Schwellung del' supraclavicularen Drusen. Einige Wochen nach del' Operation war diese 
Schwellung verschwunden. 

Auch im Falle von Zangemeister (49jahrige Patientin mit beiderseitigem papillarem Tuben­
carcinom) waren beim Eintritt del' Patientin in die Klinik die Halslymphdrusen, und zwar auf beiden 
Seiten, geschwollen. 

Da in diesen beiden Fallen Angaben uber eine mikroskopische Untersuchung fehlen, so muB die 
Frage nach del' carcinomatiisen Natur del' Drusenschwellung offen bleiben. 

Durch eine Beobachtung von Rossinsky wird aber der einwandfreie Bewcis erbracht, daB primare 
Tubencarcinome wirklich Metastasen in den Supraclaviculardrusen machen kiinnen. Bei einer 44jahrigen 
Patientin, die seit 1/2 Jahre an Blutungen, Schmerzen und fleischwasserahnlichem AusfluB litt, fund sich 
neben einem kindskopfgroBen Tumor in del' linken Beckenseite einc harte Druse in del' linken Fossa supra­
clavicularis. Einige Wochen nach del' Exstirpation des Beckentumors, der sich als carcinomatiise Tuben­
epoophoroncyste erwies, war die Driise in del' linken Supraclaviculargrube zu einem apfelgroBen Tumor 
geworden. Sie wurde exstirpicrt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich urn ein Carcinom 
handelte. 

Eine carcinomatiise Erkrankung der Supradaviculardrusen wird nicht so seltcn beim MlLgencarcinom, 
gelegentlich aber auch bei Ovarialcarcinom, beobachtct. 

Der Weg, den die Carcinomzellen in dies en :B'iillen nehmen, ergibt sich aus Abb_ 57. 

Histologische Untersuchungen del' rnetastatisch erkrankten Lymphdrusen 

beim primaren Tubencarcinorn liegen nur in beschrankter Amahl vor. 
Stolz fund (Fall 1) in seinem Falle von papillar alveolarem Carcinom del' rechten Tube die Glandulae 

hypogastricae diffus von soliden Krebsnestern durchsetzt. Daneben war noch Lymphdrusengewebe vor­
handen. In den Glandulae lumbales war das Drusengewebe jedoch vollkommen in del' Neubildung unter­
gegangen. Neben Carcinomzellenhaufen und -nestern sah man hier auch papillare Bildungen mit mehr­
schichtigem, stellenweise abel' auch einschichtigem Epithel. Die Glandulae iliaeac dextrae und die auf del' 
geschwulstfreien Seitc des Beckens vorhlLndencn vergriiBerten Lymphdriisen enthielten lLber keine Krebs­
zellen, sondeI'll sie zeigten nur entziindliche Veranderungen. 

In dem FaIle 2 von Ruge II fanden sich bei einem hauptsachlich alveolar-medullaren Carcinom del' 
linken Tube die Glandulae iliacae sinistrae viillig von alveolar-medullaren ClLrcinommassen durchsetzt. 

Sonstige Metastasen. 
Neben den bisher erwahnten sekundaren Lokalisationen wurden beim primaren Tubencarcinom 

noch Metastasen gefundcn in den Nebennieren und del' Milz (Saitz), in del' Milzkapsel und 
an del' kleinen Kurv1Ltur des Magens (Kunkler, J"aH 2), an del' Urethra (Leurot uml 
Leroux). 

N arbenrezidive. 
Wiederholt wurde nach del' Exstirpation von Tubencarcinomen die Beobachtung 

gemacht, daB in den Operationsnarben oder in ihrer Umgebung Carcinomlmoten auftraten. 
Osterloh demonstrierte am 11. Juni 1895 in der gynakologischen Gesellschaft zu Dresden eine 

Pyosalpinx, die mit der vorderen Bauchwand verliitet war und einen BauchdeckenabsceB vorgetauscht 
hatte. Einige Zeit nach del' Operation trat in der Umgebung del' Operationsnarbe ein Geschwulstknoten 
auf. Daraufhin wurde din 'Tubenges('hwulst naher llnterRucht und eR zeigte sich, daB ein Tubencarcinom 
VOrllLg. 

Weitere Narbenrezidive werden erwahnt von v. Rosthorn, Gersten ber g.-Heymann, Seh weitzer 
(Fall 2), Falk in der Scheidennarbe, von Danel (1899 und 1907), Herbert Spencer 1910, (Fall 2) 
und Wechsler (Fall 1) in der Bauchnarbe. 
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Eingehendere Beobachtungen wurden veroffentlicht von Baisch und Baabe, und 

von Schweykart. 
Die Patient in von Baisch - Raabe wurde ein halbes Jahr nach der Operation nach­

untersucht. Dabei konnte "kein Rezidiv" festgestellt werden. 5 Monate spliter kam sie 
wieder in die Klinik. Rier wurde folgender Befund erhoben: 3 Querfinger oberhalb der 
Symphyse war in den Bauchdecken eine glatte horizontale Operationsnarbe sichtbar. 
In der Mitte zwischen diesel' Narbe und dem Nabel fuhIte man links von dpr Linea alba 
einen walnuBgroBen vollig beweglichen Tumor von derher Konsistenz. Die Raut uber dem 
Tumor war verschieblich, nicht geriitet, nicht exulceriert. Del' Knoten lieB sich von del' 
Unterlage abheben; er saB scheinbar nur in del' iiuBeren Fettschicht. Ein Rezidiv in der 
Bauchhohle war nicht nachzuweisen. Bei der Operation zeigte sich, daB <ler rrumor del' 

}<'aszie aufsaB; in seiner Umgebung fanden sich weitere kleine Knoten; diese wurden eben­
falls entfernt. Makroskopisch zeigte der Tumor auf dpm Schnitte ein markiges Aussehen. 

Mikroskopisch erwies er sich - genau so wie del' primiire Tubentumor - als papillar-alveo­

lares Carcinom. 
Schon 3 Monate spater teilte die Patientin mit, daB in dPn Bauchdecken wieder ein 

Knoten vorhanden war. Wieder 3 Monate spater kam die Patientin in die Klinik. Riel' 
wurde folgender Befund erhoben: 

Kraftige Frau, kachektische Erscheinungen fehlen vollstandig. Gewicht 77 kg. Vagi­
nalstnmp£ beweglich. Uterus und Adnexe fehlen. Ein Bauchhohlenrezidiv ist, soweit 
es die durch die Bauchdeckentumoren erschwerte Untersuchung erlaubt, nicht vorhanden. 
In den Bauchdecken befindet sich senkrecht uber del' ersten Operationsnarbe (Pfannen­

stielscher Querschnitt) etwa 2 em seitlich del' Medianlinie oine 18 em lange Narbe. Del' 
dem Nabel zunachst liegende Abschnitt dieser Narbe zeigt nichts Abnormes, dagegen 
lassen sich im mittleren und unteren rl'eil deutlich beginnende rrumorbildungen palpieren. 
Diese dehnen sich weiter nach links aus und erreichen hier die GroBe einer WalnuG. Nach 
unten wird diese Geschwulst von der Laparotomienarbe begrenzt, sie ist in den Bauch­
decken frei bew ~glich. Rechts von der Medianlinia ist etwa 4 em unterhalb des Nabels, ein 
haselnuBgroBer Tumor zu fuhlen, der sich nicht umgrenzen lii13t. Er liegt anscheinend in 
der Muskulatur, er folgt den Atembewegungen. Die Inguinaldrilsen sind beiderseits 
geschwollen, rechts eine kirschgro13e, harte, jedoch bewegliche Drilse, links einige kleinere, 
abel' auch bewegliche Knoten. 

Wegen del' Aussichtslosigkeit einer nochmaligen Operation wurde die Patientin 
entlassen. 

Bei der Patientin von Schweykart wurden wegen eines rechtsseitigen Tubencarcinoms die Adnexe 
bis auf das linke Ovarium und der Uterus bis auf einen kleinen Portiostumpf entfernt. Die rechte Tube 
war in einen mannsfaustgroBen, harten Tumor umgewandelt, der vollkommen beweglich und von "normaler 
intakter Serosa" uberzogen war (Angaben daruber, ob das Ostium abdominale der Tube offen oder ver­
schlossen war, fehlen). Mehrere Wochen nach der Operation bemerkte die Patientin in den Bauchdecken 
eine von der Narbe ausgehende Geschwulst, die schnell groBer wurde. Als die Patientin nicht ganz 4 Monate 
nach der Operation in die Klinik kam, fand sich in den Bauchdecken ein etwa kindskopfgroBer, hockeriger, 
sehr derber Tumor, der von der Symphyse bis etwa 3 Querfinger unter den Nabel reichte. Die Haut war 
uber dem Tumor nicht verschieblich und blaurot verfarbt, der Tumor selbst war mit den Bauchdecken 
etwas verschieblich. An der obersten Stelle der Geschwulst waren phlegmonose Entzundungserscheinungen 
und Fluktuation vorhandlln. 

Bei der Operation zeigte sich, daB der Tumor die ganzen Bauchdecken bis zum Peritoneum durch­
setzte. Ferner saB er so fest auf der Symphyse auf, daB er nur unter Mitnahme der obersten Knochen-
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lamellen abgetragen werden konnte. Auf dem Durchschnitt erschien der Tumor markig, weiJ3lich, etwas 
gefeldert. Einige Partien waren dunkler und etwas erweicht, ferner fanden sich einige bis nuBgroBe, cystische 
Erweich ungsherde. 

Die mikroskopische Untersuchung lieB epitheliale Strange erkennen, die in ein fibriises Bindegewebe 
eingelagert waren. AuBerdem fanden sich regressive Metamorphosen in groBer Ausdehnung. 

Auch nach der Entfernung anderer Carcinome (Ovarialcarcinomn Olshausen, 
Prank, Brieger, Kleinha ns, Schaffer, B ii c ker, v. Eise Is berg), Portiocarcinome 

(Zurhelle), Magencarcinome (v. EisPlsbprg) wunle das Auftreten yon Carcinomknoten 
in den Opemtionsnarben heobachtet. Man hat cliese ~eubildungen yiPlhch damuf zuriick­
gefiihrt, daB bei der Operation Carcinomgewebe in die Wuncle gelangte und sich hier an­

siedelte. Von anderer Seite wurde die .:\liiglichkeit derartiger "Irnplantationsmetastasen" 
(Thiersch, Walcleyer) oder "Impfrezidiw" (Winter) lpbhaft lwstritten (W. A. Freund, 
Veit). Eine Einigung ist auch heute noch nicht erzielt. 

Wie der Name sagt, darf ein Geschwulstknoten, der in ciner Operationsnarbe oder in ihrer Um-
gebung auf tritt, nur dann als "Implantationsmetastase" angesprochen werden, wenn be wiesen ist, 

1. daB es sich urn eine Metastase handelt, 

2. daB diese Metastase durch Implantation entstanden ist. 

Als Metastasen diirfen nur solche sekundare Geschwulstknoten bezeichnet werden, die auf 
diskontinuierlichem Wege entstanden sind (Schottlaender). Es muB sich also zwischen dem Primar­
tumor und dem sekundaren Herd "eine breite Zone unveranderten, normalen Gewebes" befinden (Sell­
heim). Damit scheiden aIle diejenigen Falle aus, in denen das Carcinom per continuitatem oder per 
contiguitatem in die Operationsnarben gelangt ist. 

Fiir diese direkte Besiedelung kommen verschiedene Miiglichkeiten in Betracht: 1. Der carcinomatiisc 
Primartumor oder ein sekundarer Geschwulstherd kiinl'.en mit der Bauchwand in der Gegend der In­
cisionsstelle verwachsen gewesen sein, 2. nachtraglich entstandene Geschwulstherde (auf dem Darm, Netz, 
dem Peritoneum parietale usw.) kiinnen sich sekundar an die Laparotomienarbe anlegen und von hier 
aus einwachsen. 3. Die Operationsnarbe kann durch kontinuierliches Einwuchern des Carcinoms a:1f dem 
Lymphwege - vom primaren Herd aus -- ergriffen werden. 

In allen diesen ~Fallen fehlt die begriffliche Voraussetzung fiir die "Metastase", - die diskontinuier­
liche Entstehung. 

LaBt sich eine kontinuierliche Besiedlung der Operationsnarbe ausschlieBen, erweist sich der Ge­
schwulstknoten also sic her als Metastase, dann muB weiter der Beweis erbracht werden, daB diese Meta­
stase durch Implantation entstanden ist. 

Dieser Beweis laBt sich heute nur per exclusionem, durch Ausscheiden einer Metastasierung auf dem 
Blut- oder Lymphwege fiihren. 

Die hamatogene Besiedlung einer Operationsnarbe von einem Tubencarcinom aus diirfte so extrem 
selten sein, daB sie praktisch nicht in Betracht kommt. Die Miiglichkeit eines diskontinuierlichen Trans­
portes auf dem Wege der bereits beschriebenen Lymphbahnen muB dagegen durchaus zugegeben werden. 

Da wir kein Mittel haben, um eine derartige Verschleppung nachtraglich auszu­
schlieBen, so liiBt sich die Moglichkeit einer Metastasierung durch Implantation nicht mit 

f-licherheit behaupten. 

Dies gilt auch hir clie bisher nach der Entfernung von Tubencarcinomen beobachteten 
~10chtergeschwiilste in den Opemtionsnarben oder in ihrer Umgebung. 

Mit Sicherheit laBt sich eine Implantation ausschlieBen in dem FaIle von Osterloh. Rier war der 
zunachst als Pyosalpinx angesprochene Tubentumor mit der vorderen Bauchwand verliitet. Die spater 
in der Umgebung cler Opcrationsllflrbo aufgdretcnon Carcinomknoten diirften demnach als Kontiguitats­
infektion aufzufassen scin. 

Baisch und Raabe nehmen in ihrem FaIle cine Entstehung auf dem Lymphwege an. Schwcykart 
halt in seiner Beobachtung eine Implantation nicht fiir ausgeschlossen, er gibt aber die Miiglichkeit oincr 
lymphogenen Entstehung zu. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 



i22 L. Niirnberger, Die gutartigen und bosartigen Neubildungen der Tuben. 

Die Mogliehkeit einer Metastasierung dureh Implantation ist heute also noeh nieht 
einwandfrei bewiesen. Ebensowenig laBt sie sieh aber mit Sieherheit aussehlieBen. Aus 
diesem Grunde empfiehlt es sieh, bei den Operationen peinliehst eine Beriihrung der Wunden 
mit Careinommaterial zu vermeiden. 

Entstehung des primaren Tubencarcinoms. 

a) Formale Genese. 

Uber die Histogenese des Krebses iiberhaupt und der Sehleimhautkrebse im beson-
deren ist heute noeh so gut wie niehts bekannt. Da noeh nie jemand "wirklieh einmal 

einen ganz beginnenden Krebs zu 
sehen" bekommen hat, so kann 
"iiber die ers teEn t s teh ungniehts 
a usgesagt werden" (B 0 r s t). 

Abb.68. Rechts normales Tubenepithel, links blastomatoses Epithel. 
Zeill, Obj. DD, Ok. 3. (Aus Virchows Arch. 259, 689.) 

V irchow hatte geglaubt, daB 
die Untersuchung der Randteile, 
also der Grenzen des Carcinoms 
gegen das normale Gewebe, Auf­
schluB iiber die Histogenese geben 
konne. Diese Ansicht findet man 
auch in der Literatur ti.ber das 
'rubencarcinom vielfach vertreten. 
Die meisten pathologisehen Ana­
tomen stehen aber heute wohl auf 
dem Standpunkt, daB aIle Tumoren 
nur aus sich heraus, d. h. also 
durch Zunahme ihrer eigenen Be­
standteile wachsen. 

Die Untersuchung der Rand-
partien einer Geschwulst kann dem­

nach nur AufschluB i.i.ber ihr Wachstum, nicht aber i.i.ber ihre Histogenese geben. 
Eingehende Schilderungen li.ber die Randpartien von Tubencarcinomen verdanken wir 
v. Franque und Orthmann (s. S. 696). 

Liang (1926), der aus dem Institut von Askanazy in Genf i.i.ber zwei FaIle von 
Tubencarcinom berichtete, £and in einem seiner FaIle (Fall 2) neben einem primaren Carci­
nom der rechten Tube einen erbsengroBen Herd am Ostium abdominale der linken Tube. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab auBerdem eine weitreichende beginnende Epithel­
wucherung der Tubenschleimhaut. 

Die hier beobachteten Wachstumsvorgange und das Studium der Literatur fiihrten 
Liang zu folgender Anschauung iiber die forma Ie Genese des primaren Tubencarcinoms. 

Zunachst verandert die Epithelzelle ihr Aussehen dadureh, daB sie ihre Flimmern 
yerliert und mehrschichtig wird (1. Wachstumstypus). Weiterhin bilden sich gegen das 
Lumen hin "Knopfchen und Arkaden" (2. Wachstumstypus) (Abb.58). 

Dieser Wueherung des Epithels folgt das ge£aBhaltige Bindegewebe "auf dem FuBe". 
Die Bindegewebsachse ist schmal und nieht viel machtiger als zur Umhi.i.llung der GefaBe 
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notwendig ist. Mit dem Vorwachsen des Epithels nimmt auch die Entwicklung des GefiW­

bindegewebsapparates entsprechenu zu. 

In diesem Stadium weist die Geschwulst "rein papillomaWsen Bau" im Sinne von 
Sanger und Barth auf. (Sanger und Barth betonten allerdings fiir diese Phase noch 
die Einschichtigkeit des Epitheliiberzuges wie beim malignen Adenom des ~[terus). Schon 

in dies em Stadium lassen die Atypie der Zell£orm (yerandertes Aussehen, Polymorphie 
der Zellen), die typischen und atypischen :\Iitosen, die Mehrschichtung der Zellen kaum 
einen Zweifel an der lIalignitat der vVucherung. 

Bei weiterer Entwicklung uer Geschwulst entsteht dasBild, das Sanger und Barth 

als "alveoliir-papillaren Bau" bezeichnen. (Del' Ausdruck "alveolar" ist nach Liang 
nicht gliicklich, weil jedes Carcinom im Prinzip "alyeolar" gebaut ist. Nach del' iiblichen 
pathologisch-anatomischen ~omenklatur werden die von Sanger und Barth "alveolar" 
genannten Formen als Carcinoma solidum bezeichnet. i::langer und Barth haben auch 
selbst schon richtig erkannt, daB es sich nur urn eine "pspudo-alveolare" Anordnung handelt, 

die durch den engen ~usanunenschluB papillarer Ausliiufer bedingt ist). Es handelt sich 
hier abel' nicht urn eine andere, neue Form, sondern urn eine weitere Phase des atypischen 
vVachstums. Diese ist durch den engen ~usammenschluB der papilliiren Auslliufer bedingt. 
Liang schildert diesen Vorgang in folgender vVeise: Aus dem schon mehrschichtigen Epithel­

iiberzug del' Papillen erheben sich weitere epitheliale Leisten und Vorspriinge. Diese flieBen 
zu engmaschigen epithelialen Ballwn und ~etzen zusammen. Dieses ganze so entstandene 
Epithelmassiv liegt aber im Lumen del' Tube. Die so geschaffemm Epithelnester ent­
sprechen also nicht den gewohnlichen Krebskcirpern, den "Alveolen" in del' Wand der 
Organe, sondern sie sind nichts anderes als fliichenhaft verwachsene Papillen. 

Die papillare und papillar-alveolare Form des Tubencarcinoms ist also charakteri­
siert durch das Hohemvachstum. Daneben gibt es -- wenn auch selten ---- rrubencarci­
nome mit vorwiegendem Tiefenwachstum. Diese Tubemmndkrebse finden sich dagegen 

hiiufig beim sekundaren Tubencarcinom. 

b) Kausale Genese. 

i::langer und Barth stellten den Sa,tz auf, daB das primare Tubeneareinom stets auf 
dem Boden einer ehronischen, vielleicht meist eitrig gewesenen, aber nicht mehr eitrigen 
Salpingitis erwiiehst, nachdem (liese sehr lange Zeit bestanden hat. "Es liegt hier auch 
in allgemein pathologischer Hinsieht ein sehr wichtiges :B'aktum YOI', namlich del' sichere, 
keine einzige Ausnahmp erleidende Beweis des Auftretens von Carcinom auf 
chronisch entziindlicher Grundlage" (Sanger und Barth). Die anatomisehen 
und klinischen ~lomente, mit denen Sanger und Barth ihre Ansicht begriindeten, 

lassen sich in folgende tbersicht bringen: 

A. Anatomische Momente. 

1. Zeichen einpr noeh vorhandt'nen oder abg(,laufenen Entziindung In 

del' carcinomatCis erkrankten Tube. 

a) Kleinzellige Infiltration. 

b) VerschluB des Ostium abdominale. 

46* 
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c) Verdickung der Pars uterina tubae. 
d) Perisalpingitische Adhasionen. 

2. Zeichen noch vorhandener oder abgelaufener Entziindungen III der 
Umgebung der erkrankten Tube. 

a) An der 'i' ube der anderen Seite. 
b) Pelveoperitonitische Adhasionen. 

B. Klinische Momente. 

a) Vorausgegangene Unterleibserkrankungen. 
b) Sterilitat. 

Die "Entziindungstheorie" von Sanger und Barth hat m der Folgezeit teils Zu­
stimmung, teils Widerspruch gefunden. 

I. Beweise fUr die entziindliche Entstehung des Tubencarcinoms. 

Als Beweise fUr die en tziindliche En ts teh ung des prim are n Tub encarci­
noms wurden auBer den von Sanger und Barth angegebenen anatomischen Kriterien 
noch folgende Momente angefiihrt: 

1. Der Nachweis von weiteren entziindlichen Residuen in der Tuben­
wand. 

2. Die Entstehung von rrubencarcinomen in Saktosalpingen. 
3. Die Entstehung von Tubencarcinomen bei 'l'ubentuberkulose. 

1. Entziindliche Residuen in der Tubenwand. 

Schon Landau und Rheinstein beschrieben VerlOtungen der Tubenfalten und 
Abschniirungen von cystischen Hohlraumen. v. Rosthorn fand am ampullarer Ende 
der Tube zahlreiche langliche und rundliche Schlauche, die mit kubischem, einschichtigem 
Epithel ausgekleidet waren. Auoh Hofbauer sah in seinem ]'alle cystische Hohlraume, 
die in der Muskulatur lagen und eine einfache Lage bald platter, bald kubischer und zylin­
drischer Epithelien trugen. Aren des beobachtete an verschiedenen Stellen, besonders 
aber an der Ampulle, cystische Bildungen. Ben thin fand im Isthmus der erkrankten Tube 
epitheliale Gange, die bis unter die Serosa reichten. 

2. Carcinomentwicklung in Saktosalpingen und Tuboovarialcysten. 

Orthmann wies im Jahre 1906 darauf hin, daB prim are Tubencarcinome sich auBer­
ordentlich haufig in Saktosalpingen entwickeln. In 85 Fallen von primarem Tubencarcinom 
war die Neubildung 26mal in einer Saktosalpinx entstanden. Dabei war in der iiber­
wiegenden Mehrzahl dieser FaIle die carcinomatose Neubildung nur in gewissem Grade 
an der VergroBerung der Tube beteiligt in Gestalt von umschriebenen papillaren Excres­
cenzen und lmotigen Verdickungen. Der groBere Teil der meist durch Fliissigkeit stark 
gedehnten Tubenwandung war glatt und mit normalem oder nur etwas niedrigerem ein­
schichtigem Epithel ausgekleidet, wie dies "in der Regel bei rein entziindlicher Saktosal­
pinx" der Fall ist. 

Ferner betonte Orthmann, daB in 85 Fallen auBerdem 10mal das Tubencarcinom 
in einer Tuboovarialcyste entstanden war. Auch diese Form der Carcinomentwicklung 
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bildet eine Stutze der Entzundungstheorie, da Tuboovarialcysten stets das Produkt ent­
zundlicher Vorgange sind (Orthmann). 

Neben den 26 Saktosalpingen und den 10 carcinomatosen Tuboovarialcysten flmd sich 
in weiteren 7 Fallen eine Atresie des Ostium abdominale der Tube und 1mal (in dem J1'alle 
von Hofbauer) wurden ausgedehnte entzundliche Schleimhautveranderungen beobachtet. 
Unter den 85 Fallen waren also 44mal=in 51,7% Entzundungsvorgange nachzuweisen 
(Orthmann). 

3. Tubencarcinom bei Tubentuberkulose. 

Schon im Jahre 1897 hatte W olH seine Arbeit "Uber aclenomahnliche Wuche­
rungen der Tubenschleimhaut bei Tubentu berkulose" mit dem Satze geschlossen: "Der 
Umstand, daB in allen sicheren Fallen von Eileiterkrebs sich die Neubildung auf einer 
durch chronische Entzundung veranderten Tubenschleimhaut entwickelt hat, und die 
Tatsache, daB atypische Epithelwucherungen der Tubenschleimhaut durch rruberkulose 
dieses Organs hervorgerufen werden kann, laBt vermuten, daB kunftige Beobachtungen 
auch Beziehungen zwischen chronischer Tuberkulose und Carcinom des Eileiters aufdecken 
werden." 

In der Tat konnte v. Franque, nachdem er schon im Jahre 1894 den erst en Fall 
von Kombination eines Uteruscarcinoms mit Tuberkulose veroffentlicht hatte, im Jahre 
1911 den ersten Fall von Tubencarcinom beschreiben, in dem sich die Neubildung auf clem 
Boden einer Tuberkulose entwickelt hatte. 

Damit war zum erst en Male die Tuberkulose als Atiologie del' dem Carcinom yoraus­
gehenden Entzundung der Tube festgestellt. 

v. Franq u e betrachtete aber (S.430) in seinem FaIle die atypischen Epithel­
wucherungen nicht als Vorstufe des Carcinoms. Er sah in seinem FaIle vielmehr eine 
Bestatigung der Ansicht von Borst und R. Meyer, daB das Carcinom nicht die Folge 
der atypischen Epithelwucherungen, sondern daB es ebenso wie diese eine Folge der 
Entzundung ist. 

Die Entstehung des Carcinoms fUhrte v. Franque auf "den immer wiederkehrenden 
chronischen Reiz" zuruck, "den bei diesen "Ausscheidungstuberkulosen" die Ausscheidung 
del' Tuberkelbacillen und ihrer Produkte auf die Epithelien, vielleicht auch auf das Binde­
gewebe ausubt." 

"Fur die chemische Reiztheorie spricht nach v. Franque auch del' Umstand, daB 
sich in seinen beiden Fallen von Carcinom und Tuberkulose (1. Tube, 2. Uterus) eine pluri­
zentrische Entwicklung des Carcinoms nachweisen lieB, geracle so wie in dem £ruher von 
v. Franq u e 1907 beschriebenen diffusen Scheidencarcinom, das sich auf dem Boden einer 
alten Leukoplakie entwickelt hatte. "Der Reiz wirkt eben in diesen Fallen auf die gesamte 
unterhalb des tuberkulOsen Hauptherdes gelegene Schleimhautoberflache und es ist 
daher verstandlich, daB sich an verschiedenen Stellen derselben gleichzeitig oder nachein­
ander Carcinom entwickeln kann". 

Auf den Nachweis del' plurizuutri8chon Entwicklung dus Careinol1ls im (loppdten 
Sinne namlich 1. der Entstehung an raumlich getrennten Stellen und 2. von verschiedener 
Matrix (Oberflachen- und Drusenepithel) mochte v. Franque gam: besonderes Gewicht 
legen. Denn diese Entstehung ist fUr das Korpuscarcinom nachgewiesen worden von 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 46b 
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Hofmeier-Kaufmann und Sitzenfreyl, fiir das KoIlumcarcinom von Biittner2 und 
v. Franq ue 3. 

v. Franque kommt Zll dem Schlusse, daB die 'l'uberkulose del' weiblichen 
Genitalien eine ausgesprochene Pradisposition zur Carcinomentwicklung 
setzt, wie dies ja von den meisten Pathologen fur andere Korperorgane 
bereits anerkannt ist, und zwar in dem Sinne, daB die Betroffenennicht an 
Carcinom erkrankt waren, wenn sie nicht die Genitaltuberkulose erworben 
h a tten. 

1m Gegensatz zu v. ]11 ranq u e kam P. Klein (1929) auf Grund einer eigenen Beobach­
tung von Carcinom und Tuberkulose in del' gleichen Tube zu del' Auffassung, daB die beiden 
Erkrankungen unabhangig voneinander sind. 

II. Einwande gegen die entziindliche Entstehung des Tubencarcinoms. 

Die Einwande, die gegen die Entziindungstheorie von Sanger und Barth angefiihrt 
worden, lassen sich in del' gleichen Weise einteilen, wie die Argumentationen von Sanger 
und Barth namlicb in: 

1. Einwande gegen die Bedeutung der anatomischen Zeichen einer noch 
vorhandenen oder abgelaufenen Entziindung: 

a) Kleinzellige Infiltrationen, 
b) VerschluB des Ostium abdominale, 
c) Verdickung der Pars uterina tubae, 
d) Perisal pingi tische A dhasion en. 

2. Einwande gegen die Bedeutung der klinischen Zeichen elUer voran­
gegangenen Entzundung. 

a) vorausgegangene Unterleibserkrankungen, 
b) Sterilitat. 

1. Einwande gegen die Bedeutung der anatomischen Zeichen 
einer abgelaufenen Entziindung. 

a) Kleinzellige Infiltrationen: 

Schon Eckardt wies (1897) darauf hin, daB in seinem FaIle aIle Zeichen fiir eine 
vorausgegangene Salpingitis fehlten. Weder in der Tubenwand, noch im Bereiche der 
Neubildung waren entziindliche Veranderungen vorhanden, abgesehen "von jenen frischen 
kleinzeIligen Infiltrationen, die im Bereich der Wachstumszone der Neubildung sich vor­
fanden." Ebensowenig wie Eckardt konnte Friedenheim in seinem FaIle die von 
San gel' und Bart h als Vorstufe fiir die Carcinombildung geforderte Salpingitis nachweisen. 

Auch Friedenheim sah nor in der nachsten Umgebung del' Neubildung kleinzellige 
Infiltration. Er fiihrte diese auf entziindliche Reizung dorch das Carcinom zuriick. Zange­
meister fand in dem einen seiner FaIle von Tubencarcinom die Schleimhaut in den nicht 
von del' Neubildung ergriffenen Partien "vollig intakt". Nor in cler Peripherie des Carci-

1 Hofmeier - Kaufmann u. Sitzenfrey, Z. Geburtsh. iill. 
, Buttner, Arch. Gynak. 94. 
3 v. Franque, Z. Geburtsh. 69, Fall 2. 
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noms fand sich eine geringe Rundzelleninfiltration. Ferner betonte Zangemeister, daB 
es unmoglich ist, eine durch das Carcinom bedingte reaktive Entzllndung von einer schon 
vorher vorhandenen chronischen Salpingitis zu unterscheiden. Kach Dtolz erzeugt jede 
Neubildung in dem Gewebe, in dem sie wachst, mechanische und toxische Reizzustande. 
Diese fUhren zu chronisch-entzundlichen Veranderungen. Besonders deutlich beobachtet 

man dies an del' Oberflache del' Schleimhaute. Stolz erinnert an die Stomatitis beim 
Zungenkrebs und an die Endometritis beim U teruscarcinom. 

b) VerschluH des Ostium abdominale. 

Eckardt fand in seinern FaIle das Ostium abdominale zwar yerschlossen, der Ver­
RchluB war aber anscheinend nicht so ttIt wie das ausgedehnte Carcinorn. Hierfur sprach 
del' Umstand, daB die Firnbrien noeh in ihrer ungeHihren Form erhalten waren, daB aus­
gedehnte Narbenbildung fehlte, und daB sich mikroskopiseh nur eilligt' vereinzelte rnini­
male Infiltrate in den Fimbrien fanden. Von den 6 Tuben der B 'i'uboueareinome Zange­
meisters war das Ostium abdominale von 5 Tuben versehlossen. Das pill() Ostium abdomi­
nale war abel' offen und aus ihm ragten papillare Massen hervo1'. Das Careinom reiehtH 
jedoeh in allen Fallen bis an das abdominale Ende heran, und es lag naher, hier an eine Ein­
wirlmng des Careinomwaehstums als an eine vorausgegangene gntziindung xu denken. 
Auch Peham wies darauf hin, daB del' VersehluB des Ostiums nieht immer durch eine 
vorausgegangene entzundliche Erkrankung bedingt zu sein braueht. Del' VerschluB kann 
auch dureh Kompression von auBen zustande kommen wie in einem FaIle von Zange­
meister durch eine Ovarialgesehwulst, oder er kann dadurch herbeigefuhrt werd(ll1, dag 
die Neubildung dureh das offene OstiUlll abdominale herauswuehort nnd (lieses nach 
und nach zum VerschluB bringt. 

c) Verdickung der Pars uterina tubae. 

Die konzentrische Wandverclickung spricht nicht ohne wei teres filr eme vonLll­

gegangene Entzundung (Zangemeistor). Nach GebhtHd kann auch eine ungewohnliche 
Menge im Tubenlumen angesammelton Materials uin() Verdickung (lieses Tubenabschnittes 
znstande bringen. 

d) Perisalpingitische Adhiisionen. 

E ckarcl t fUhrte in seinem FaUe die Adhasionen del' '['ube mit dm umgebung darauf 
zuruck, daB die zahlreichen unter del' Derosa befindlichen Carcinomlmotchen eino lokale 
Entzundung und sekundare Verklebung mit der Umgebung beforderten. Xach Dtolz 
konnen perisalpingitische Adhasionen auBerdem auch auf folgende Weise entstehen: Infolge 
ihrer Schwere sinkt die erkrankte Tube in den Douglasschen Raum hinab. Dadurch 
treten Stauungserscheinungen und eine erhohte Transsudation von pathologischem Sekret 
auf. Dieses flieBt aus dem offenen Ostium abdominale aus nIld es bewirkt perisalpingitische 

Adhasionen sowie eine Verlotung del' Ampulle. 

2. Einwande gegen die Bedeutung der klinischen Zeichen 
einer vorausgegangenen Entziindung. 

a) Vorausgegangene Unterleibserkrankungen. 

Peham wies darauf hin, daB wiederholt [Zweifel (Fall 1), Tuffier, ~ckardt, 
Friedenheim, Witthauer, Zangemeister (Fall 1), Peham (Fall 1)] von den Frauen 
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mit Tubencarcinom angegeben wurde, daB sie nie unterleibskrank waren. "Wenn auch auf 
die subjektiven Angaben diesbeziiglich kein groBes Gewicht gelegt werden darf, so kann 
man doch von einer so bedeutenden Adnexerkrankung wie sie von S anger in der Form 
der eitrigen Salpingitis supponiert wird, nicht gut annehmen, daB sie so oft ganz symptom­
los verlauft" (Peham S.322). 

b) Sterilitat. 

Sanger und Barth £and en das Verhaltnis der sterilen Tubencarcinomkranken zu 
denen die geboren hatten wie 6: 6. In den von Zangemeister zusammengestellten Fallen 
iiberwogen die Frauen, die nicht oder nur einmal geboren hatten. Zangemeister wagte 
aber nicht zu entscheiden, ob und inwieweit daraus ein RiickschluB auf chronische Ent­
ziindungsprozesse an den Adnexen, speziell an den Tuben, gestattet sei. Stolz fand in der 
zu seiner Zeit vorliegenden Rasuistik eine relative Zunahme der Frauen, die geboren hatten. 
(11 : 6 gegeniiber 6 : 6 in dem Material von Sanger und Barth.) Nach Stolz ist damit 
die Entziindungstheorie einer wesentlichen Stiitze beraubt. "Da die Anhanger der Ent­
ziindungstheorie sich stets auf die relative Sterilitat stiitzen, die sie auf der Neubildung 
vorausgegangene Entziindungen zuriickfiihren, ist das Ergebnis meiner Zusammen­
stellung nicht uninteressant, denn die Sterilitat ist darnach bei den an primarem Tuben­
carcinom erkrankten Frauen nicht haufiger als bei den an anderen Geschwulstbildungen 
leidenden." - Peham bestatigte die Ansicht von Stolz, "daB sich das Verhaltnis, wie es 
von Sanger aufgestellt wurde, tatsachlich geandert hat." Dnter 49 Fallen von Tuben­
carcinom mit verwertbarenAngaben fandPeham nur 14 sterile Frauen und 17, die einmal 
geboren hatten. In allen iibrigen Fallen waren bis zu 10 Geburten vorausgegangen. 

Weiter wiesPeham darauf hin, daB die Lehre, vorausgegangene Salpingitiden, zumal 
gonorrhoischer Natur, hatten immer Sterilitat zur Folge, nicht ganz richtig ist, wenn auch 
der schadigende EinfluB, zumal der gonorrhoischer Erkrankungen, nicht geleugnet werden 
kann. Peham und Reitler 1 konnten in nicht weniger als 21 unter 126 daraufhin unter­
suchten Fallen mit schweren, teilweise eitrigen Adnexerkrankungen nach erfolgreicher 
konservativer Behandlung iiber spatere Geburten berichten. AuBerdem haben Peham 
und Rei tl e r 2 einen schweren Fall von gonorrhoischer Infektion bei einer Puella publica 
mitgeteilt, bei der eine groBere Eiteransammlung in den Adnexen eine vaginale Inci­
sion notwendig machte. Gleichwohl erfolgte ein Jahr spater eine normale Geburt. 
Peham fiihrt dann (S.380/81) fort: "Ronnten wir dort aus den angefiihrten Tat­
sachen folgern, daB vorausgegangene Entziindungen, selbst wenn sie mit weitgehenden, 
bis zur eitrigen Einschmelzung fiihrenden Prozessen einhergehen, nicht immer Sterilitat 
bedingen, so wird wohl auch der umgekehrte SchluB berechtigt sein, daB haufig beobachtete 
Sterilitat nicht unbedingt eine Folge vorausgegangener Entziindungsprozesse in den Ad­
nexen sein miisse, zumal wenn weder anamnestisch noch objektiv irgendein Anhaltspunkt 
dafiir gefunden werden kann." 

Aus den Beobachtungen von Eckardt, Friedenheim, Stolz, Zangemeister, 
Peham, ferner von Tuffier, Roberts, Duret, Novy, Witthauer u. a., die ebenfalls 

1 Peham u. Keitler, Uber Erfolge der konservativen Behandlung bei chronisch-entziindlichen 
Adnexerkrankungen. Beitr. Geburtsh. (Festschrift fiir R. Chrobek). 1, 642 (Wien 1913). 

2 Peham u. Keitler, Uber die Behandlung von Eiteransammlung in den Adnexen mittels Incision 
und Drainage. Beitr. Geburtsh. (Festschrift fiir R. Chro bek) 1, 690 (Wien 1913). 
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keine Zeichen einer vorausgegangenen Salpingitis feststellen konnten, geht hervor, da13 
Entziindungen keine Conditio sine qua non (P e ham) fiir die Entstehung eines Tuben­
carcinoms bilden. 

Gleichwohl sind aIle Autoren dariiber einig, daB Carcinome sich sehr hiiufig in Tuben 
mit den Zeichen einer chronischen oder einer friiheren Entziindung finden. Dies erscheint 
nicht auffaIlend, wenn man bedenkt, daB entziindliche Veranderungen der Tuben eben an 
und fiir sich schon sehr hiiufig sind. Auffallend ist aber, daB bei der Raufigkeit der Sal­
pingitis das Tubencarcinom so selten ist. 

Bei dem gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse erscheint aber eine atiologische 
Bindung der Carcinomentwicklung an vorausgegangene Entziindungen durchaus noch 
nicht gerechtfertigt. "Das wichtigste Argument gegen die Auifassung, daB die Entziindung 
den Krebs verschuldet, ist nicht allein der Vergleich der hohen Frequenz der Salpingitis mit 
der geringen Frequenz des Eileiterkrebses, sondern die Erwagung, daB wir ja iiber die 
Beziehungen der Entziindung zur Krebsbildung auch in anderen Organen so gut wie gar 
nichts wissen. Und es geht wohl kaum an, daB wir uns fiir die Tube Kenntnisse anmaBen, 
die wir fiir die allgemeine Pathologie nicht besitzen" (FrankP). 

Die Frage, ob bei der Entstehung der Tubencarcinome eine erbliche Disposition 
zur Krebsentwicklung eine Rolle spielen kann, laBt sich heute noch nicht mit Sicherheit 
beantworten. 

Reil berichtete iiber eine Kranke mit Tubencarcinom, die aus einer Carcinomfamilie 
stammte. Die Mutter und eine Tante der Patientin waren an Gebarmutterkrebs gestorben, 
zwei Tochter dieser Tante starben an Mammacarcinom, eine zweite Schwester der Mutter 
wurde an Brustkrebs operiert, eine dritte Schwester hatte eine "Lebererkrankung" und ein 
Bruder der Mutter starb an Schlundkrebs. 

Klinik des primaren Tubencarcinoms. 

Haufigkeit. 
Das primare Tubencarcinom ist durchaus nicht so selten als man friiher glaubte. 

Seitdem Orthmann (1886,1888) auf diese Erkrankung aufmerksam machte, hat die Zahl 
der veroffentlichten FaIle von Jahr zu Jahr zugenommen. Bedenkt man, daB viele Frauen 
mit Tubencarcinom nicht zur Operation oder Autopsie kommen, und daB viele operativ 
gewonnenen Tuben nicht mit der wiinschenswerten Griindlichkeit untersucht werden, dann 
kann kein Zweifel dariiber bestehen, daB das primare Tubencarcinom noch wesentlich 
haufiger ist, als es heute den Anschein hat. 

Fiir die Raufigkeit des Tubencarcinoms spricht auch die Tatsache, daB verschiedene 
Autoren (A. Doran, Orthmann, Zweifel-Zangemeister, v. Franque, Peham u. a.) 
mehrere FaIle von Tubencarcinom verOffentlichen konnten. 

Zangemeister erwahnt in seiner Arbeit tiber das Tubencarcinom, daB von 1890-1901 einschlieB­
lich in der Leipziger Universitats-Frauenklinik insgesamt 1609 Laparotomien gemacht wurden, davon 
374 wegen Erkrankungen der Tuben. Unter diesen befanden sich 5 FaIle von Tubencarcinom, das sind 
0,31 % aller Laparotomien und 1,33% der wegen Tubenerkrankungen ausgefiihrten Laparotomien. 

Nach Barrows (1927) wurden dagegen unter 30000 gynakologisch Kranken des Bellevue Hospital 
in New York nur 3 primare Tubencarcinome beobachtet. Wharton und Krock (1929) fanden unter 
35000 gynakologischen Patienten des John Hopkins Hospital nur 5 FaIle. 

1 Frankl, 0., 1928, S. 309f. 
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Lebensalter. 

Mit Ausnahme der Kindheit sind Tubencarcinome bisher III jedem Lebensalter 
beobachtet worden. 

Diejiingste Patientin (Fall von Bower und Clark) war 25 Jahre, die alteste (Fall 
von Mantel) 73 Jahre alt. 

1m einzelnen laBt sich das Alter der Patientinnen mit primarem Tubencarcinom aus 
folgender Tabelle entnehmen: 

25 I 26127128 29 i 30 131132 331341351361371381391401411421431441451 46 1471481491 50 51 

I I 13 
I 4 1 2 ! 1 ! 2 II 16 

! 31 6
1
4

1
9 ! 12 16 

1
10 I 81 12 ! 18! II 122 18 i 10 1

18 8 

52 153 

81 8 

541551561571581591 60 161 62 163 64 165 661 67 68169170 17l 72173174 

41111101616111 I 
I 

31 1 I I 11 I 11 I 5 4!3 
I I , 

15 20 25 30 35 f/O 1/5 50 55 60 65 70 75Johre 
30 
% 
25 

20 

15 

10 

5 

o .L. 

//J 

~~= bJ' 

,.. 

./ V,? 
,~r,: V r, 

,1 I 
'./ 

/'. 

I\. ". ~ \ 
i,\ i~" . 

" I\. 
'\..., ~' " 

Abb.59. Alterskurve der Kranken mit primarem Tubenca.rcinom (--), mit Collumcarcinom (----) und mit 
Ovarialcarcinom (-----). 

(Mit Bcniitzung einer Kurve von Baisch, Lcltfaden der geburtshllflichen und gynakologlschen Untersuchung, 
4. Auf!., S. 174 Abb.55.) 

Die Zahl der Tubencarcinome laBt also eine deutliche Verdichtung urn die Zeit des 
Klimakteriums herum erkennen. 

Vergleicht man die Alterskurve der Kranken mit primarem Tubencarcinom mit der 
Alterskurve anderer Genitalcarcinome (Abb. 59), dann zeigt sich, daB die Tubencarci­
nome einen Gipfel zwischen dem 45. und 50. Lebensjahr aufweisen, wahrend der Gipfel der 
Cervixcarcinome etwas friiher und der Gipfel der Ovarialcarcinome etwas spater liegt. 

Daraus laBt sich zunachst nur der SchluB ziehen, daB die Cervixcarcinome friiher 
Symptome machen als die Tubencarcinome. 

Menstruationsverhiiltnisse. 
Da die Tube normalerweise keinen EinfluB auf den Menstruationsvorgang hat, so 

ist es selbstverstandlich, daB in vielen Fallen von primarem Tubencarcinom die Menstru­
a.tionsverhiiltnisse der Kranken keine Abweichung von der Norm zeigten [Orth mann 1886, 
Landau-Rheinstein, Zweifel 1892 und 1894, Falk 1898, Priedenheim, Brennecke, 
Danel, Knauer-Peham I, Quenu und Longuet (pall 1), Schafer, Stolz (Fall 1), 
Zangemeister (FallS), Peham (Fall 2 undS), Briggs, Hare, zum Busch, Saretzky, 
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Benthin, Norris, Rossinsky, Legg, v. Franq ue (1911), Cesar, rThaler 1916 und 1920 

(Fall 1), Ganshorn 1, Amreich-HilleLrand, Stanca, Stiibler, Beck u. a.J. 

In anderen Fallen findet sich die Angabe, daB die "1'Ienses unregelmaBig waren 
[Michnoff, Stroganoff, Warneck, Eckardt, HofLa uer, J aco bson, Roberts 
1898, v. Franque 1901 (Fall 3), Graefe, Zangemeister (Ft1111 und 2), rl'omson, 
Culling worth 1905, Kundrat (Fall 1), Orthmann 1907, Baisch-Baabe, Lecene, 
Lorrain, Wipsinger, Sppncer 1910 (Fall 2), Tate (Fall 2), Lipschitll, Thaler 1922, 
Steinweg u. a.]. 

Bei naherer Betrachtung zeigt sich, daB es sich in dem weitaus griiBten Teil dieser 
FaIle urn Frauen handelte, die sich in der Nahe des Klimakteriums befanden [Michnoff, 
Warneck, Eckardt, Hofbauer, Jacobson, Roberts 1898, Zangemeister (Fall 2), 
Cullingworth 1905, Baisch-Raabe, Wiesinger, Tate (Fall 2), Lipschitz, Thaler 
1922, Steinweg u. a.]. In diesen Fallen besteht kein zwingender Grund fiir die Annahme, 
daB die Blutungen in einem direkten Zusmmnenhang mit del' carcinomat(isen Erkrankung 
der Tube standen. Es ist vielmehr sehr wahrscheinlich, daB hie l' einfache "klimakterische 
Blutungen" vorlagen. 

Bei einer Reihe anderer Frauen, die ebenfalls an unregelmaBigen Blutungen litten, 
fan den sich Uterusmyome [v. Franque 1901 (Fall 3), Kundrat (Fall 1), Orthmann 
1907, Ledme, Spencer 1910 (Fall 2) u. a.] und in einer Beobachtung von Graefe war 
ein Cervicalpolyp vorhanden. Auch hipr diirfte den unregelmiiBigpn Blutungen nur eine 
akzidentelle Bedeutung zukommen. 

Nur in 2 Fallen (Stroganoff, Tomson) handelte es sich urn Frauen unter 40 Jahren (39 Jahre 
Stroganoff, 37 Jahre Thomson). 

UnregelmaBige Blutungen bei primal' em rrubencarcinom lassen sich also in vielen 
Fallen auf akzidentelle Momente zuriickfiihren; sie Mnnen unter Umstanden aber auch aus 
del' Tube stammen. 

Dies geht aus den zahlreichen Fallen hervor, in denen unregelmaBige Blutungen in 
der Menopause von einem primaren Tubf'Ucarcinom ausgingen [E berth und Kalt pn bach. 
Routier, Cullingworth und Shattock, rl'uffier, Fparne, Fischel, Knauer, 
O. Miiller, v. Rosthorn, Falk 1897, Boberts 1899, \Yitthaupr, v. Franque (Fall 1), 
v. Franque (Fall 2), Hannecart, Bland Sutton 1902, Dirner und Fonyo (Fall 1 
und 2), Andrews, Anufrief, v. Frnnque 1905, KeitIer, Orthmann 1908, Bertino, 
Fehling, Orthmann 1906, Scharlieb, Meriel, Kehrer, Boxer (Fall 1), Canven 
und Lerat, Delauny, Doran 1910, Spenct'r (Fall 1 und FallS), Tato (Ft1111), VignaI'd, 
Maiss, v. Bubnoff, Drutmann, Ruge II (Fall 1-4), Schwpykart, Moench, 
Thaler 1920 (Fall 2), Schweitzer (Fall 1 und 2), Klemp (Fall 1 und 3, Mantel u. a.). 

Blutungen im Klimakterium brauchen also durchaus nicht immer auf Uterus­
carcinomen zu beruhen, sondern sie k(innen auch von rrubencarcinomen ausgehen. 

Die Z ci t zwischen dem Eintritt del' Menopause une! dpm Auftreten der Blutungen 
schwankte in den bisher beobachteten F:iJlen zwischen :i :V[onaten [v. Franque 1901 
(Fall 2) und 19 Jahren, Thaler 1920 (Fall 2)]. 

1 In diesem Falle war allerdings die letzte Periode 8 Tage zu fruh eingetreten. 
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Fortpflanzungsverh1iltnisse. 
Sanger und Barth haben darauf aufmerksam gemacht, daB auffallend viele Frauen 

mit primarem Tubencarcinom nie geboren hatten, und sie haben in dieser Tatsache eine 
Stiitze fiir ihre Ansicht erblickt, daB sich das primale Tubencarcinom ausschlieBlich auf 
dem Boden einer chronis chen Salpingitis entwickelt. Auch in der Folgezeit wurde die 
Sterilitat beim primaren Tubencarcinom immer wieder als Beweis fiir die entziindliche 
Genese der Neubildung herangezogen. 

In der Tat findet sich in del' Anamnese von Frauen mit primarem Tubencarcinom 
recht haufig die Angabe, daB die Betreffenden nie gravid gewesen sind. 

Aus dem von uns zusammengestellten Material ergeben sich folgende Verhaltnisse. In 149 verwert­
baren Fallen findet sich 33mal (= 22,8%) die Angabe, daB die betreffenden Frauen nie gravid gewesen 
waren. In 22 dieser 33 Falle ist ausdriicklich betont, daB die betreffenden Frauen zum Teil jahrzehntelang 
steril verheiratet waren. 

Trotzdem laBt sich mit dieser anscheinend recht erheblichen Sterilitatsquote nicht 
viel anfangen. Wir wissen heute, daB in etwa 1/3 aller FaIle die Sterilitat nicht auf Er­
krankungen der Frau, sondern auf Azoospermie des Mannes zuriickzufiihren ist. Da nun 
bei keiner der erwahnten sterilen Frauen mit Tubencarcinom die Zeugungsfahigkeit des 
Mannes beriicksichtigt wurde, so kommt der anamnestisch festgestellten Sterilitat lange 
nicht die groBe Bedeutung zu, die ihr von vielen Seiten fiir die entziindliche Atiologie des 
Tubencarcinoms beigelegt wurde. 

Eine wesentlich groBere Bedeutung muB man dagegen den Fallen mit Einkind­
sterilitat zuerkennen. 

Die Wahrscheinlichkeit eines entziindlich entstandenen Tubenverschlusses ist hier 
wesentlich groBer. 

In den von uns zusammengestellten 149 verwertbaren Fallen fand sich 53mal (= 35,5%) die Angabe, 
daB die betreffenden Frauen an Einkindsterilitat litten. Darunter befinden sich 5 Falle [Fischel, J aco b­
son, Peham (Fall 3), Orthmann 1908, Thaler 1922] in denen sich die Sterilitat im AnschluB an einen 
Abort eingestellt hatte. In einer Beobachtung von Zangemeister (Fall 1) war der Sterilitat die Aus­
stoBung einer macerierten Friihgeburt vorausgegangen. 

Dber mehrere Schwangerschaften wird in den 149 Fallen 61mal (= in rund 40%) berichtet. 
Darunter befanden sich 

II. Gravidae: 14 VII. Gravidae: 
III. 11 VIII. 1 
IV. 10 IX. 3 
V. 5 X. 

VI. 2 
Irgendwelche naheren Beziehungen zwischen dem primaren Tubencarcinom und der Zahl der voraus­

gegangenen Schwangerschaften lassen sich aus diesem geringen Zellenmaterial nicht ableiten. 

Die Frage, ob Tubargraviditaten in der erkrankten Tube oder in del' Tube del' anderen 
. Seite einen EinfluB auf die Carcinomentwicklung ha ben, laBt sich heute noch nicht ent­
scheiden. 

In der Literatur konnten wir nur eine kurze Bemerkung von Asch finden, daB er eine Kranke 
erfolgreich an Tubencarcinom operierte, bei der er friiher eine gravide Tube exstirpierte. 

Symptome. 
Symptome, die mit Sicherheit fiir das Vorhandensein eines Tubencarcinoms sprechen 

wiirden, sind heute noch unbekannt. 
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Das primure Tubencarcinom kann liingere Zeit bestehen, ohne liberhaupt klinischo 
Erscheinungen zu machen. 

So erklart es sich, daB Tubencarcinome gar nicht so selten als Zufallsbefunde entdecH 
wurden [Zangemeister, Hare, Tate (}1'all1), Mantel]. 

Zangemeister berichtete tiber cine 49jahrige Frau, die in die Klinik kam, da sie an dem Morgen 
des betreffenden Tages aus voller Gesundheit heraus plotzlich kein Wasser lassen konnte. ~ach dem 
Katheterisieren ftihlte sich die Frau wieder volIkommen wohl. Die gynakologische Untersuchung ergab 
links neben dem Uterus einen apfelsinengroBen, rechts einen emueigroBen Tumor. Rei der Operation 
fand sich ein beiderseitiges papillares Tubencarcinom. 

Die Patientin von Hare (1905) suchte arztliche Hilfe wegen Sterilitat. Rei der Untersuchung wurden 
eine Retroversio uteri und eine Verdickung der Tuben festgestellt. Bei der Ventrofixation des Uterus 
wurden beide Tuben exstirpiert. Die nahere Untersuchung ergab in beiden Carcinom. 

In der Beobachtung von Tate (Fall 1) begab sich die Patientin in arztliche Behandlung als am Tage 
nach einem Autounfall stMkere Schmerzen im Leib auftraten. Bis dahin waren nul' geringer AusfluB 
und etwas Unbehagen im Becken vorhanden gewesen, die von der Kranken nicht weiter beobachtet wurden. 
Beiderseits des Uterus fanden sich etwa htihnereigroBe Tumoren. Bei der Operation envies sich die linke 
Tube als Hydrosalpinx, die rechte war voIlkommen von weichen, brockligen Gesehwulstmassen ausgeflillt. 

Mantel besehrieb ein primares Tubencarcinom, das bei der Sektion einer 73jahrigen Frau gefunden 
wurde, die an Dementia senilis litt. Wahrend des Lebens waren keine Symptome beobaohtet worden, 
die auf das Vorhandensein einer Keubildung hingedeutet hatten. Gleichwohl 11atte das Carcinom bereits 
die retroperitonealen Lymphdrtisen bis zur .:\ierenarterie hinauf ergriffen und auch in der Leber befandcn 
sich zahlreiche Metastasen. 

Ahnlich liegen andere Falle, in denen Beschwerden vOl'handen waren, die keimm 
odeI' nul' einen lockeren Zusammenhang mit dem Tubencarcinom erkennen lassen: Brennen 
beim Wasserlassen (Fearnp), Harndrang (Graefe), Nabelhernie (Orthmann 1906), 
Harnverhaltung (Karakos, Ruge II, (Fall 1), Stuhlbeschwerden (Wanner und Teutsch­
laender), Leibschmerzen infolge von Cystitis crouposa (Knauer-Savor). 

Nicht so selten pfropfen sich auf bis dahin latente Tubencarcinome die Erscheinungen 
einer a 1I:u ten Erkrankung auf. 

In dem FaIle von Warneck erkrankte die Patientin plotzlich mit Leibschmerzen, Fieber und 
Dysurie. Die Patientin von Watkins - RiB litt seit 14 Tagen an Diarrhoen, Leibschmerzen, Fieber und 
Dysurie; in einer Beobachtung von Thaler (1920, Fall 1) waren- im AnschluB an die letzte Menstrua­
tion - Blutungen, Schmerzen und Fieber aufgetreten. Die Patientin StraBmanns erkrankte gam 
plotzlich an heftigen Leibschmerzen. 

Diese Deobachtungen leiten zu den Fallen libel', in denen sich primare Tubencarcinome 
hinter den Symptomen 1 einer chronis chen Adnexorkrankung verbargen. [Osterloh, 
Peham, ~orris, Smyly, Rossinsky, Klemp (Fall 1)]. 

Osterloh beschrieb einen Fall von Tubencarcinom, der zunachst als Pyosalpinx mit Durchbruch 
nach der Bauchwand angesprochen wurde. Erst als einige Zeit nach der Entfernung der Tube Geschwulst­
knoten in der Umgebung der Bauchnarbe auftraten, wurde die vermeintliche Pyosalpinx naher untersucht. 
Dabei zeigte sich, daB ein primares Tubenearcinom vorlag. 

Die Patientin von Norris hatte 4 .Jahre, bevor das Tubeneareinom festgestellt wurde, an einer 
puerperalen Beckenentztindung gelitten, und 2 .Jahre nach dieser einen weiteren akuten Anfall durch­
gemacht. Seit dieser Zeit bcstanden standig Schmerzen im Leib und blutiger AusfluB. In dem FaIle von 
S my 1y findet sich nur die Angabe, daB die Symptome der chronis chen Adnexentztindung bestanden. 
Rossinsky berichtet, daB in seinem FaIle - 10 Monate vor der Operation dureh v. Hedf - eine gonor­
rhoisehe Pclveoperitonitis festgestellt wurde. Die Patientin Klem ps (Fall 1) machte ein .Tahr vor der 
Feststellung des Tubencarcinoms eine entziindliche Adnexerkrankung mit Blasenentziindung durch und 
auch in der Folgezeit bestanden Harndrang und Schmerzen fort. 

1 Von dem objektiven Befund, del' noeh weit haufiger entztindliche Adnextumoren vortauscht, 
ist erst spater die Rede. 
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Die Ahnlichkeit des Krankheitsbildes mit einer entziindlichen Adnexerkrankung 
kann in derartigen Fallen noch dadurch vergrciBert werden, daB bei entsprechender Therapie 
eine wesentliche Besserung des subjektiven und objektiven Befundes eintritt. 

In einer Beobachtung von Peham (Fall 3) kam die Patientin wegen Stechens und Brennens beim 
Wasserlassen, Schmerzen im Leib und AusfluB in die Klinik. Bei der Untersuchung fand sich rechts und 
hinter dem Uterus ein unbeweglicher, stellenweise fluktuierender Tumor, der bis zur Beekenwand reiehte; 
links vom Uterus lag ein langlieh-runder, elastiseher Tumor. Die Diagnose wurde auf "ehronisch entzund­
lie he Adnextumoren" gestellt. Naeh 5 Woehen war eine so weitgehende Besserung der subjektiven Be­
sehwerden eingetreten, daB die Patientin entlassen werden konnte. 9 Monate spater kam die Kranke wegen 
AusfluB und Schmerzen wieder. Bei der nunmehr vorgenommenen Operation fand sieh ein weit vorgesehrit­
tenes beiderseitiges Tubeneareinom. Die Patientin erlag 6 Monate spater einem Rezidiv. 

W ein brenner beobaehtete eine 42jahrige Patientin, die an heftigen krampfartigen Schmerzen 
in der linken Unterbauchseite und im Kreuz litt. Die Schmerzen waren von einem sturzartigen Abgang 
blutig-waBriger Flussigkeit begleitet. Der Arzt stellte eine Gesehwulst fest; die vorgeschlagene Operation 
wurde aber von der Patientin urn ein voIles Jahr hinausgezogert. In der Zwischenzeit lieB die Intensitat 
der krampfartigen Schmerzen und damit aueh die Menge des sturzartigen Ausflusses nacho In den letzten 
4 Monaten vor der Operation nahm die Patientin 10 Pfund an Gewicht zu. Bei der Operation zeigte sich, 
daB die linke Tube in eine Saktosalpinx umgewandelt war. Das Lumen wurde von einem markigen Carcinom 
ausgefiillt. Dieses war bereits an einer Stelle durch die Tubenwand hindureh in das Ovarium eingebrochen. -
Die 39jahrige Patientin Fleischmanns litt an profusen Menses, heftigen Leibschmerzen und Fieber. 
Rechts neben dem Uterus lag eine faustgroBe, druckempfindliche Geschwulst, die den Eindruck eines 
entziindlichen Adnextumors machte. Unter entsprechender Behandlung gingen die entziindlichen Ersehei­
nungen zuriick und der Tumor wurde kleiner. 5 Monate spater wurde wegen der fortdauernden Blutungen 
die Laparotomie gemacht. Es fand sich ein papillares Tubencarcinom. 

In derartigen }11allen ist der Entscheid unmoglich, ob sich eine akute Entzundung 
auf ein schon vorhandenes rrubencarcinom aufpfropfte, oder ob die Neubildung erst im 
AnschluB an die Entzundung auftrat. Von praktischer Bedeutung ist aber die Tatsache, 
daB sich ein Tubencarcinom unter den Symptomen einer chronischen Adnexentzundung 
einschleichen kann. 

Aus den bisherigen AusfUhrungen ergibt sich, daB es nicht moglich ist, von einell1 
scharf umrissenen klinischen Bild des primaren Tubencarcinoms zu sprechen. 

Trotzdem ist es auffallend, daB man in den Krankengeschichten immer wieder 
3 Symptomen begegnet: Schmerzen, AusfluB, Blutungen. 
Diese Symptomentrias findet sich bekanntlich auch beim Uteruscarcinom, aber - wie 
schon E. Kehrer betonte, - in anderer Reihenfolge. Beim Uteruscarcinom besteht 
haufig, wenn auch durchaus nicht konstant, die SYll1ptomentrias: AusfluB, Blutungen, 
Schmerzen. Beim Tubencarcinoll1 treten die Schmerzen meist schon sehr fruh auf, offenbal' 
infolge der Spannung del' Tubenwand durch die Neubildung und infolge peritonitischel' 
Verwachsungen (E. Kehrer). An zweiter Stelle steht - sowohl himichtlich del' Haufigkeit, 
als auch des zeitlichen Auftl'etens - del' Ausflu8. An drittel' Stelle folgen die Blutungen. 
Nicht so selten trifft man aber auch FaIle, in denen ein Glied oder zwei Glieder diesel' 
Symptomentl'ias fehlen oder in denen die Symptome in veranderter Reihenfolge auftreten 1. 

Schmerzen. 
In 133 Fallen mit verwertbaren Angaben verlief die Erkrankung 103mal (= 77,5%) mit Schmerzen, 

30mal (= 22,5%) bis zur Operation iiberhaupt ohne Schmerzen. 38mal (= 28,5%) bildeten die Schmerzen 

1 Aus den nachfolgenden Ausfiihrungen ergibt sich folgende Haufigkeitsskala der drei Symptome: 
Schmerzen finden sich beim primaren Tubencarcinom in rund 2/3 aller FaIle, AusfluB ist in etwa der 
Halfte aller FaIle vorhanden, an Blutungen leidet etwa 1/5 aIler Kranken. 
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das erste Symptom der Erkrankung 1, 40mal (= 30%) traten sie etwa gleichzeitig mit anderen Symptomen 
auf, 25mal (= 19%) folgten sie den anderen Symptomen nacho 

Die Art der Schmerzen wird verschieden angegeben: heftig und anhalt end (Landau 
und Rheinstein, Boldt), krampfartig [Eberth und Kaltenbach, Hofbauer, Jacob­
s on, P e ha m (Fall 3), B 0 xe r (Fall 1), B re t s chnei d erJ, kolikartig (M ichn 0 f, L egg), 
anfallsweise (v. Rosthorn, Robertson, Roche, rrhaler 1916), ziehend (Wit tha uer), 
lanzinierend (Hannecart), ziehend [Schweitzer (Fall 1)], ziehend und (lrangend [Stolz 
(Fall1)J, ziehend und driickend (Einsle), bohrend (v. Franq ue 1905), stechend (Kpitler), 
dauernd (Wiesinger 1909, v. Franque 1911). 

Die B t ar k e schwankt zwischen "unbestimmten Besch,yerden" (D ru t n1<1 nn, 0 r t h, 
mann 1906 u. a.) und iiuBerst heftigen Schmerzen (Eberth und Kaltenbach, Boldt­
Keitler, Orthmann 1907 und 1908, Vignard, Legg, Fleischmann. Btanca u. a.). 

Die Patientin von Cullen (1905) erklarte, lieber sterben, als die auBerst heftigen Schmerzen weiter 
ertragen zu wollen ("she would rather die than go through the torture that she had been experiencing for 
several weeks".) 

Haufig ist die Starke des Schmerzes auch von gewissen iiuBeren Umstanden abhangig, 
derart, daB sie beim Gehen [Eberth und Kaltenbach, Klemp (Fall 1), Beck] bei schwe­
rer Arbeit (v. Franque II), bei der ~ahrungsaufnahme [Spencer (Fall 3)J heftiger oder 
im Liegen (L egg) leichter werden. 

Ais Ort der Bchmerzen wurde in der i.iberwiegenden Mehrzahl der FaIle die erkl"ankte 
Seite angegeben; in einer Beobachtung von A. Doran (1910) wurden die Schmerzen 
in die rechte Seite lokalisiert, obwohl die linke 'rube carcinomati)s erkl"ankt ·war. Haufig 
wurden die Bchmerzen auc11 an anderen Stellen empfunden: im "1Iagen (Eberth um1 
Kaltenbach, Kehrer), im Epigastrium [Spencer (Fall 3)J in der ~abelgegend (Ben­
thin), im Riicken (Eckardt, Tate II, Lipschitz) im Kreuz [Zangemeister (Pall :2 
und 3), Orthmann 1905, Boxer (Fall 1), Wiesinger, Binsle, Huge II (Fall 2), Thaler 
1920 (Fall 2), BretschneiderJ, in der Jjendengegend (Danel, Anufrief, Legg, Vignard), 
in del' Nierengegend [Quenu und Longuet (FaIl2)J, in del' Regio sacro-iliaca (Eberth 
und Kaltenbach). ~icht so selten findet sich auch die Angabe, daB die Schmerzen nach 
den Beinen [Eberth und Kaltenbach, Fleischmann, Boxer (Fall 1), Tate (Fall 2)J 
oder nach del' Innenseite des Oberschenkels (Landau und Rheinstein) zu ausstrahlten. 
In diesem letzteren FaIle war die Patientin langere Zeit wegen "Ischias' behandelt worden. 

Xicht so selten standen Blasenbeschwerden im Vordergrunde des klinischen 
Bildes: Brennen beim Wasserlassen [Fearne, Peham (FallS)J, Cystitis (Knauer-Savor). 
Schmerzen bei der "Crinentleerung(Eckardt), Harndnmg [Graefe, Dirner und Pony6 
(F,d] 2), Klemp (Pall 1J), plOtzliche Harnnrhaltung [Zangemeister (Fall 1), Huge II 
(Pall 2)J, unfreiwilliger Urinabgang beim Husten [Zangemeister (Fall 3)J, hiiufige und 
tlchmerzhafte Harnentleerung (Andre,vs), Druckgefiihl auf die Blase (Orthmann 1905, 
Y. Bubnoff), "Blasenbeschwerden" [Kundrat (Fall 1), Orthmann 1908], Dysurie 
(A. Doran 1910, Warnecle 1895), Harnverhaltung (Karakos), Brschwerung der 
Urinentleerung trotz haufigen Harndrallgl's [TInge II, (Pall 2)J, "Harnheschwpnlfm" 
(Stii bIer). 

1 In 17 von diesen 38 Fallen war der Sehmerz das einzige Symptom, das die Kranken zum Arzt 
fiihrte. 
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Auch iiber Stuhlbeschwerden wurde mehrfach berichtet: leiehte [Zangemeister 
(Fall 3)J oder hartnackige Verstopfung (Orthmann 1905, v. ]'ranq ue 1911), akute 
Stuhlverstopfung (Stiibler), heftige Schmerzen bei der Stuhlentleerung (Cullen 1905), 
Druckgefiihl auf den Mastdarm (Orthmann 1905), Mastdarmbeschwerden [Kundrat 
(Fall1)J, Schmerzen im Mastdarm und heftiger Stuhldrang [Boxer (Fall l)J, Schleim­
abgang mit dem Stuhl (v. ]'ranque 1911), Besdnverden beim Stuhlgang (Eckardt, 
'Vanner und Teutschlaender, Stanca). 

Natiirlich darf man bei der Wertung der Schmerzen im Symptomenbild des Tuben­
carcinoms nicht vergessen, daB die Beschwerden durchaus nicht immer in einem direkten 
Z:usammenhang mit der Neubildung stehen miissen, sondern daB sie auf begleitenden, zu­
fiilligen Erluankungen beruhen konnen. Selbst in dem einzelnen Falle gelingt es haufig nicht 
die tubare Komponellte der Beschwerden rein herauszuschalen. Noch viel weniger ist dieR 
aus den Literaturangaben moglich. Infolgedessen hat die im Vorstehenden gegebene 
Analyse des Schmerzes nur einen geringen wissenschaftlichen Wert. Die praktische Be­
deutung des Schmerzes besteht aber darin, daB er eines der wiehtigsten Symptome ist, 
welches die Kranken friihzeitig zum Ante fiihrt. 

AusfluJl. 
Unter 149 verwertbaren Fallen findet sich 70mal (= 46,9%) die Angabe, daB AusfluB vor­

handen war. 
Es muB natiirlich dahingestellt bleiben, ob in den anderen 79 Fallen der AusfluB fehlte, oder ob 

er nur von den Kranken und dem Autor nicht erwahnt wurde. In einer Reihe von Fallen [Cullingworth 
und Shattock, Watkins, Delaunay, v. Bubnoff, Ruge II (Fall 1)], Thaler 1920 (Fall 1) ist aber 
ausdriicklich betont, daB AusfluB vollkommen fehlte 1. 

Das A ussehen wird verschieden geschildert: seros [Michnoff, L ewi tzky I, Kle m p 
(Fall 3)1 waBrig (Zweifel I, Fabricius, Jacobson, Fabricius, Roberts II, v.:B'ran­
que I, Cullingworth, Danel, Saretzky, Gennel, Leopold, Meyer, Thaler 1916), 
weiB (Hofbauer, Danel, Meriel). eitrig (A. Doran, v. Rosthorn, Hannecart), 
weiBlich (Montgomery, Moench), gelblieh (Eberth und Kaltenbach, Fischel, 
Andrews, Orthmann 1906, Dandelski, Vignard, Ruge II (Fall 4), gelblich waBrig 
[Thaler 1920 (Fall 2)], blutig [Wynter, Boursier und Venot, Hannecart, Hurdon, 
Cullen, Legg, Salin, Spencer 1910 (Fall 1), Lewitzky IIJ, blutig seros (Fearne, 
Drutmann), zitronengelb (Routier), blutig waBrig und blutig (Sanger und Barth), 
blutig waBrig (Roberts, Graefe, Zangemeister II, Keitler), waBrig-gelblich (Bren­
necke), zeitweise blutig (Le Count, Kehrer) teils blutig, teils waBrig [v. Franque 
(Fall 3), Peham (Fall 3)J, teefarbig (Rollin), zeitweise geJblich (Scharlieb), braunlich 
(Benthin), fleischwasserahnlich [Boxer (Fall 1), RossinskyJ, farblos (Caraven 
und Lerat), waBrig, gelegentlich braunlich (Norris), friiher weiB, spater briiunlich 
(Wiesinger), gelblich, gelegentlich blutig (Tate I), bernsteingelb (Latzko, Bret­
schneider). 

Bei der groBen Haufigkeit und der weiten Verbreitung des Ausflusses iiberh8upt 
erscheint es sehr schwierig, seine pathognomonische Wertigkeit fiir das primare Tuben­
carcinom zu beurteilen. 

1 Die naheliegende Vermutung, daB in diesen Fallen die Tube gegen den Uterus hin verschlossen 
war, laBt sich aus den bisher vorliegenden pathologisch-anatomischen Befunden nicht naher begriinden. 
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Ganz besonders gilt dies fllr die ]'alle [Quenu und Longuet (Fall 1), Cullingworth, 
Beck u. a.], in denen schon jahrelang vor der Feststellung des Tubencarcinoms Aus£luB 
bestand. 

Bei naherem Zusehen zeigt sich aber, daB dem AusfluB doch eine groHere Bedeutung 
in dem klinischen Bilde des Tubencarcinoms znkommt, als es auf dem ersten Blick aussieht. 
Zunachst findet sich in vielen Fallen die Angabe, daB der bis dahin wiiBrige oder gelbliche 
Fluor plOtzlichBlutbeimengungen zeigte (Hanneca rt, Wi esi nger, L a tz ko, Thaler 1922). 

In anaeren Fallen war der AusfluB von Anfang an blutig [Wynter, Boursier 
und Venot, Hurdon, Cullen, Legg, Salin, Spencer 1910 (Fall 1), Lewitzky (Fall 2)], 
blutig-seros (Fearne, Drutmann), blutig-waBrig [Roberts, Graefe, Zangemeister 
(Fall 2), Keitler], fleiHchwasserahnlich [Boxer (Fall 1), Rossinsky], teils blutig, teils 
wiiBrig [v. :B'ranque III, Peham (}1'all 3)J, braunlich (Benthin), wiiBrig, gelegentlich 
braunlich (Norris), gelblich, gelegentlich blutig [Tate (Fall 1)]. 

In allen dies en Fallen dentet die Blutbeimengung darauf hin, daB der AusfluB anf das 
'l'ubencarcinom zuruckzufuhren ist. 

Eine Ausnahme macht eine Beobachtung von Spencer (Fall 1). Hier war der blutige Ausflu13 
durch eine Scheidenmetastasc des Tubencarcinoms hervorgerufen. 

Aber auch in den Fallen ohne Blutbeimengung lassen sich hiiufig nahere Beziehungen 
zwischen dem AusfluB und dem Tu bencarcinom nachweisen. Dies gilt besonders fUr die FaIle, 
in denen dem AusfluB andere Symptome (Blutungen, Schmerzen, Geschwulstbildnng) 
vorhergingen oder gleichzeitig mit ihm einsetzten. 

Unter 40 verwertbaren Fallen von Ausflu13 bei primarem Tubencarcinom waren dem Ausflu13 lImal 
a.ndere Symptome vorausgegangen, 29mal stellte sich der Ausflu13 etwa gleichzeitig mit anderen Krank­
heitszeichen ein. 

Die Menge des Ausflusses kann gering [N ovy, Levvi tz ky (Fall 1) u. a.] oder reichlich 
[Jacobson,Roberts, Quenu undLonguet (Fall 1), Orthmann, rrhaleru.a.] sein, sie 
kann sirh auch bei del' gleichen Patientin im Laufe der Erkrankung andern. In der Regel 
erfolgt diese Anderung im Sinne einpr Zunahme des Aus£lusses, gelegentlich aber auch im 
Sinne einer Abnahme. 

Die Entleerung kann dauernd und gleichmaBig erfolgen, sie kann abel' auch einen 
ausgesprochen periodischen Charakter erkennen lassen. 

Die periodische Entleerung groBerer Flussigkeitsmengen wira als Hydrops tubae 
profluens 1 bezeichnet. 

Dieses Symptom wurde beim primaren Tubencarcinom mehrfach beobachtet (Mich­
noff., Routier, v. Rosthorn, Fabricius 1899, Roberts 1898 und 1899, Keitler, 
Scharlieb, Weinbrenner u. a.). 

Nach heftigen, immer mehr sich steigernden Schmerzen erfolgt plotzlich "sturz­
bachartig" ein reichlicher FlussigkeitserguB aus der Scheide. Daraufhin klingen die Schmer­
zen rasch abo Nicht so selten bemerken die Kranken im stadium incrementi des Schmerzes 
auch eine deutliche Zunahme des Leibesumfanges; nach dem Abgang der Fhlssigkeit kehrt 
dieser rasch zur Norm 7,Ul'uck. 

1 Dieses Symptomcnbild wurde zuerst von Blasius (Comment. de hydrope ovariorum profluente 
Halao 1834) als Hydrops ovarii profluens bezeichnet. Froriep und J oh. Muller haben darauf aufmorksam 
gemacht, daB es sich in derartigen Fallen meist urn einen Hydrops der Tuben handle. (Virchow, 
Geschwulstlehre 1, 261.) Siehe auch Rd. V, 2, S. 154 f. dieses Handbuches. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 4i 
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Schon Stinger und Barth haben auf das Vorkommen des Hydrops tubae profluens 
beim Tubencarcinom aufmerksam gemacht, Roberts 1899 hat dieses Symptomenbild 
ausfiihrlich beschrieben. 

Die Entstehung des Hydrops tubae profluens hat man sieh so zu denken, daB das 
Lumen im uterinen Teil der Tube durch Sekret, Tubenfalten u. dgl. verschlossen ist. Hat 
die angesammelte Fliissigkeit einen gewissen Druck, dann kommt es - vielleicht unter 
Mitwirkung von 'L'u benkontraktionen -- zur Durchbrechung dieses Verschlusses und zur 
Entleerung der :B'hissigkeit. 

Die mechanischen Vorbedingungen fiir die Ansammlung und periodische Entleerung von Fliissigkeit 
k6nnen sich auch bei entziindlichen Erkrankungen der Tube finden. Infolgedessen ist der Hydrops tubae 
profluens nicht beweisend fiir das Vorhandensein eines Tubencarcinoms. Seine praktische Bedeutung 
ist aber darin zu suchen, daB er die Aufmerksamkeit des Arztes auf eine Erkrankung der Tuben hinlenkt. 

Blutungen. 

Die hamorrhagischen Formen des Ausflusses leiten iiber zu den Fallen, in denen sich 
beim Tubencarcinom ausgesprochene Blutungen fanden. [Westermark und Quensel, 
Stroganoff, Tuffier, Falk, Hofbauer, v. Franque I, Quenu und Longuet I 
und II, Bland Sutton, Dirner und Fony6 II, Fabozzi, Graefe, Zangemeister II, 
Roche, Bland Sutton, Tomson, Cullingworth, Meriel, Schauenstein, Baisch­
Raabe, Lecene, Wiesinger, Rossinsky, Tate II, }\iaiss, Tweedy, Fleischmann, 
Schweykart, Gerstenberg, Heymann, Thaler 1920 (Fall 1 und2), Bretschneider, 
Beck, Steinweg, Klemp (Fall 3) u. a.]. 

Gegeniiber den Schmerzen und dem AusfluB treten die Blutungen in den bisher beobachteten Fallen 
an Haufigkeit etwas zuriick. Sie finden sich unter 149 verwertbaren Fallen 35mal (= 23,4%). 

Die Prage, inwieweit diese Blutungen als Polge und nicht nur ais eine zufallige 
Begleiterscheinung der Neubildung zu \verten sind, laBt sich in den meisten Fallen mit 
ziemlicher Sicherheit entscheiden. In den meisten Fallen traten die Blutungen etwa 
gleichzeitig mit anderen Symptomen [LUf, die mit groBter Wahrscheinlichkeit auf das 
Tubencarcinom zuriickzufUhren sind (Schmerzen und AusfluB), oder sie stellten sich gar 
erst kiirzere oder langere Zeit nach dem Auftreten dieser anderen Symptome ein. Aber 
auch in den Pallen, in denen die Blutungen das erste oder einzige Symptom bildeten, traten 
sie meist so verhaltnismaBig kurze Zeit vor del' klinischen Feststellung des Tubencarcinoms 
auf, daB die Annahme einer direkten Abhangigkeit von del' Neubildung zum mindesten 
sehr nahe gelegt wird. 

Soweit in den Krankengeschichten nicht von "Blutungen" schlechthin gesprochen 
wird, handelte es sich meist um Metrorrhagien [Westermark und Quensel, Quenu 
und Longuet I, Zangemeister (Fall 2), Bland Sutton, Tomson, Cullingworth, 
Wiesinger, Schweykart, Thaler 1920 (Fall 1), Steinweg u. a.]. 

In mehreren Fallen [Hofba uer, Graefe, Montgomery, Bretschneider, Klemp 
(Fall 3)J hatten die Blutungen aber auch den Charakter von Menorrhagien. 

Schmerzen, AusfluB und Blutungen sind durchaus nicht in jedem FaIle von primarem Tubencarcinom 
vorhanden, sie k6nnen, wie schon erwahnt wurde, ganz oder teilweise fehlen, oder sie k6nnen in verschie­
dener Reihenfolge auftreten. Peham hat deshalb mit Recht betont, daB aIle statistischen Angaben hier 
ziemlich wertlos sind: "Wenn man beriicksichtigt, wie unzuverlassig oft die Angaben der Frauen sind, 
wie undeutlich manche Anamnesen wiedergegeben sind, wie sparlich und durcheinandergeworfen die Daten 
in jenen Fallen sind, die iiberhaupt nur in einer Statistik uns zuganglich gemacht sind, so darf es nicht 
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wundernehmen, wenn bei einem ahnlichen Materiale von verschiedenen Autoren verschiedene Zahlen 
gefunden werden, zumal ja dem subjektiven Ermessen des einzelnen Autors hinsichtlich der Prioritat der 
Symptome ein gewisser Spielraum gelassen ist". 

Neben der Symptomentrias des Uteruscarcinoms treten in dem klinischen Bild des 
primaren Tubencarcinoms zwei weitere Symptome hervor: Zunahme des Leibes­
umfanges und A bmagerung. 

Zunahme des Leibesumfanges: Auffallend haufig wird in den bisher veroffent­
lichten Fallen von primarem Tubencarcinom berichtet, daB die Patientinnen durch die 
Zunahme des Leibesumfanges [0. MillIeI', Eckardt, Duret, Le Count, v. Fran­
que II, Knauer-Peham I, Zangemeister III, zum Busch, Delaunay, Spencer1910 
(Fall 3), Ruge II (Fall 2), Ganshorn, Stanca u. a.] oder durch die subjektive Fest­
stellung einer Geschwulst im Abdomen [Michnof, Knauer-Peham I, Schafer, 
Dirner und Fonyo I und II, Andrews, Briggs, Kundrat (Fall 1), Martin, Doran, 
Spencer 1910 (Fall 2), Lewitzky (l1~all1), Amreich-Hillebrand] auf ihre Erkrankung 
aufmerksam wurden. 

Die Zunahme des Leibesumfanges odeI' die Peststellung einer Geschwulst konnen 
das erste Symptom der Erkrankung sein (:\1ichnoff, O. Miiller, Eckardt, Duret, 
v. Franque II, Knauer-Peham I, Schafer, Dirner und Ponyo I, Zangemeister, 
zum Busch, Martin, Delaunay, Amreich-Hillebrand). 

In diesem FaIle sind sie oft aueh das einzige Symptom, das die Kranken zum Arzt fiihrt (zum Busch, 
Martin, Delaunay, Amreich - Hillebrand). 

Ein Starkerwerden des Leibes odeI' eine Geschwulst im Abdomen konnen abel' auch 
gleichzeitig neben anderen Symptomen (Blutungen Schauenstein, Schmerzen 
A. Doran 1910, AusfluB Michnoff, Le Count, Krankheitsgefiihl JJowitzky I) bemerkt 
werden. In del' Regel diirfte die Sache dann wohl so liegen, daB die Kranken durch die 
anderen Symptome aufmerksam gemacht wurden und dann erst eine Geschwulst 
entdeckten. 

In dem FaIle 2 von Ruge II trat eine Anschwellung des Leibes als Spatsymptom auf, nachdem 
seit 7 Monaten Unterleibsschmerzen, Kreuzschmerzen und Harndrang bestanden hatten. Auch bei der 
Patientin von Ganshorn stellte sich eine geringe Zunahme des Leibesumfanges als Spatsymptom naeh 
AusfluB und Schmerzen ein. 

In einigen Pallen [Dirner und Ponyo (Pall 2), Andrews, K un dra t (Fall 1), Dela u­
nay, Spencer 1910 (Fall 2)], hat ten die Kranken allerdings schon mehrere Jahre VOl' del' 
Feststellung des Tubencarcinoms eine Geschwulst im Abdomen odeI' eine Zunahme des 
Leibesumfanges bemerkt. (Dil'ner und Ponyo 3 Jahre, Andrews 2 Jtthre, Kundrat 
4 Jahre, Delaunay 2 Jahre). Es erscheint nicht wahrscheinlich, daB in diesen Fallen das 
Tubencarcinom so lange Zeit bestanden hat. ::Iran ,,,ird wohl annehmen durfen, daB 
urspriinglich ein entzundlicher Tubentumor vorhanden war, und daB es in diesem erst 
spiiterhin zur Carcinomentstehung gekommen ist. 

Diese Annahme gewinnt noch dadurch an Wahrscheinlichkeit, daI~ sich mehrmals 
andere Symptomo auf eine schon Hinger bestehende Geschwulst aufpfropften. 

In der Beobachtung von Dirner und Fonyo traten Blutungen auf, nachdem die 
Geschwulst schon 2 Jahre vorher bemerkt worden war. Der Patientin von Kundrat fiel 
in den letzten 2 Monaten VOl' del' Opemtion ein rasches WachstuIll ihrer seit 4 .Tahren 

47* 
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bemerkten Geschwulst auf, in den Fallen von Andrews und Spencer gesellten sich spater 
Schmerzen zu der Geschwulstbildung hinzu. 

Als Ursache fiir die Zunahme des Leibesumfanges miissen vielfach nur die Tumor­
bildung in der Tube und auf die Verwachsungen mit den NaGhbarorganen angesprochen 
werden. Nur in verhaltnismaBig seltenen Fallen ist die Anschwellung des Leibes durch 
Ascites bedingt. 

Ascites. 1m Vergleich zu der uberaus haufigen Beteiligung des parietalen und visceralen Perito­
neums beim Tubencarcinom findet sich Ascites nicht sehr haufig erwahnt [Orthmann 1886, Knauer 
1895, Duret 1890, Le Count, Peham (Fall 3), Briggs, Keitler, Pompe van Merdervoort, 
zum Busch, Spencer 1910 (Fall 2 und 3), Vignard, Lewitzky (Fall 1), Ruge II (Fall 2), Stanca, 
Kunkler Fall 1]. 

Das Vorhandensein von Ascites in einem FaIle von Papillom der Tube mit offenem Ostium abdomi­
nale und das Fehlen von freier Flussigkeit bei einem Papillom, das sich in einer geschlossenen Tube fand, 
hatte A. Doran zu der Ansicht gefiihrt, daB ein direkter Zusammenhang zwischen dem Ascites und der 
Durchgangigkeit des Ostium abdominale bestehen miisse. Da nun A. Doran die Tubenpapillome als ent­
zundliche Bildungen ansah, so fuhrte er den Ascites auf eine leichte katarrhalische Reizung der Tube 
zuriick 1. 

Auf Grund dieser Vorstellung muBte man erwarten, daB auch in den Fallen von Tubencarcinom 
mit offenem Ostium abdominale Ascites eine haufige Erscheinung sein wiirde. 

Diese Ansicht hat sich nicht bestatigt. 
Von allen Fallen, in denen sich beim primaren Tubencarcinom Ascites fand, entspricht nur die 

Beobachtung von Le Count der Annahme von A. Doran. Aus dem offenen Ostium abdominale ragte 
ein Geschwulstpfropf in die freie BauchhOhle hinein, und in dieser fand sich reichlich Ascites. Auch in dem 
einen (2.) FaIle von Peham bot die Tube ganz analoge VerhaItnisse dar. Da sich aber auBerdem auch 
Geschwulstknotchen auf der Uterusserosa fanden, so muB die Frage nach dem Ursprung des gleichzeitig 
vorhandenen Ascites zum mindesten offen bleiben. Jedenfalls lehrt eine Beobachtung von Beck, daB das 
Herauswachsen selbst eines huhnereigroBen papillaren Tumors aus dem Ostium abdominale der Tube 
keinen Ascites zu machen braucht. 

In der Mehrzahl der bisher beobachteten FaIle war der Ascites darauf zuriickzufiihren, daB das Tuben­
carcinom das Peritoneum in Mitleidenschaft gezogen hatte. 

Auch Alban Doran ist schon im Jahre 1910 auf Grund des bis dahin vorliegenden Materiales von 
seiner Ansicht zuruckgekommen und er hat zugegeben, daB die Quote des Acites beim primaren Tuben­
carcinom viel niedriger ist, als man eigentlich erwarten sollte (" ... the percentage ... - much lower 
than might be estimated on a priori reasoning"). 

Besonders deutlich kommt die Zunahme des Leibesumfanges den Frauen dann zum 
BewuBtsein, wenn sie mit A bmagerung des iibrigen Karpers einhergeht. 

Abmagerung. Recht haufig findet sich die Angabe, daB den Kranken mit Tuben­
carcinom eine zunehmende A bmagerung auffiel. [A. Doran, Veit, Zweifel I, Knauer, 
O. Miiller, Eckardt, Hofbauer, Friedenheim, Witthauer, Hannecart, Schafer, 
Bertino, D anel, Rossinsky, Ta te II, Vignard, v. Bu bnoff, Ruge II (Pall 4), S chwey­
kart, Thaler 1916, Moench, Thaler 1922, Klemp (Fall 1) 2 u. a. In anderen 

1 Trans. opt. Soc. London 28, 237 (1886): "In one case. under my observation the diseased tube 
was closed, the symptoms were entirely pelvic, and no hydroperitoneum was present. Under these circum­
stances, then, papilloma of the tube may simulate hydrosalpinx and pyosalpinx, but the symptoms would 
probably be, as a rule, less acute. 

In the other case, the ostium of the tube remained patent and hydroperitoneum persisted till the 
diseased tube was removed. The evidence that secretion escaped from the ostium was positive. 

For reasons given at length in this memoir, this case suggests that hydroperitoneum may frequently, 
though not invariably be due to mild chronic catarrh of an unobstructed Fallopian tube". 

2 Die Patientin von Rossinsky nahm in 3 Monaten 32 Pfund ab, die Kranke von Thaler in 
16 Monaten 16 kg. 



Unreife epitheliale Geschwiilste. Primares Tubencarcinom. 741 

Fallen klagten die Frauen iiber Kriiftevedall (Routier), schlechteres Aussehen (Falk), 
Krankheitsgefiihl (L ewi t z ky I). 

Die Abmagerung kann das erste Symptom sein, das den Kranken auffimt [V ei t, 
Knauer, Friedenheim, Witthauer, v. Bubnoff, Klemp (Fall l)J, in den anderen 
Fallen fand sie sich kombiniert mit anderen Symptomen (Schmerzen, AusfluB, Blutungen); 
in der Beobacbtung von Falk fiel der Kranken zuerst auf, daB ibr Aussehen scblechter 
wurde, und erst spater steIIten sich Blutungen ein. 

Die Abmagerung ist aber durchaus kein standiges Begleitsymptom des Tubencarcinoms, 
sie kann fehlen, obwobl die Neubildung schon sehr weit fortgeschritten ist [Dandelski, 
Ruge II (Fall 1), Amreich-Hille brand]. 

Kachexie. Auch die Kachexie zeigt beim primaren Tubencarcinom ein recht 
wechselndes Verhalten. Teils finden sich in dem bisber vorliegenden Material FaIle mit 
ausgesprochener Kachexie (Landau und Rheinstein, Eckardt: Gesichtsfarbe auf­
fall end blaB, Ernahrungszustand sehr schlecht; Falk: 1897 kachektischer Eindruck trotz 
eines reicben Panniculus adiposus; Duret 1899: starke Abmagerung; Rossinsky: stark 
abgemagert; Tate II: Anamie; v. Franque 1911: gut genahrt, auffallend blaB; Fleisch­
mann: hochgradig abgemagert; Ruge II, (Fall 2): abgemagerte Frau; Ruge II, (Fall 3): 
Gesicht und Brust abgemagert, Bauchdecken fettreich; Schweykart: blaB, anamisch, 
schlechter Ernahrungszustand; Thaler 1920 I: schlechter Allgemeinzustand infolge Fieber, 
Schmerzen, Anamie; Ganshorn: anamisches Aussehen, maBiger Ernahrungszustand; 
Stanca: starke Abmagerung und Kachexie, Diagnose: maligne (?) Adnextumoren). 

Teils wird ausdriicklich betont, daB aIle Zeichen einer Kachexie fehlten. (Aussehen 
frisch und gesund: Fearne; sehr starkes Fettpolster: N ovy; sehr dicke Bauchdecken, 
so daB Uterus nicht abzutasten: Orthmann 1906; gesundes Aussehen, starke Adiposites: 
Kehrer; keine Kachexie: Ben thin, A. Doran; gut genahrt, nicht anamisch: Baisch­
Raabe; wohl genabrte Patientin: Wiesinger; guter Allgemeinzustand: Spencer II; 
stark entwickeIter Panniculus adiposus: Legg; gut genahrt, auffallend blaB: v. Franque 
1911; ziemlich elend, aber nicht kachektisch: Lewitzky I und II; keine Abmagerung: 
R uge II, (Fall 1) ; Bauchdecken fettreich, Gesicht und Brust abgemagert: R uge II, (Fall 3) ; 
gut genahrt, durchaus kein hanker Eindruck: R uge II, (Fall 4); blaBgelb, abel' nicht 
kachektisch: Klemp (Fall 3); ziemlich gut genahrt, abel' etwas anamisch: Beck). 

Auffallend ist aber, wie auch Lipschitz betonte, die Schnelligkeit, mit der sich beim 
prim~iren Tubencarcinom die Zeichen der Kachexie einstellen konnen. 

So war in den Fallen von Boxer, Kundrat und Kehrer bei der erst en Untersuchung 
nicht einmal Abmagerung vorhanden. Nach 1/2 Jabr - bei der Beobachtung von Kehrer, 
sogar schon nach 5 Wochen - fand sich ausgesprochene Kachexie. Dieser folgte dann bald 
der Tod. 

Diagnose. 
Die pathologisch-anatomischen und klinischen Verhaltnisse bringen es mit sich, daB 

man bei der Diagnose eines Tubencarcinoms nicht iiber einen mehr oder weniger groBen 
Grad von Wahrscheinlichkeit hinauskommt. Selbst diese Vermutungsdiagnose ist in vielen 
Fallen aber nur dadurch moglich, daB man iiberhaupt an die ::\1ciglicbkeit eines Tuben­
carcinoms denkt. 
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Im Mittelpunkt der Diagnose steht naturgemaB die palpatorische Feststellung einer 
VergroBerung und Verdickung der Tube. Gelingt dieser Nachweis nicht, dann ist eine 
Diagnose unmoglich. 

Der Nachweis einer deutlichen VergroBerung der Tube kann bei beginnendem Tuben­
carcinom miBlingen, wenn die Verdickung der Tube noch zu gering und die Geschwulst 
weich ist (Lipschitz). Aber auch bei fortgeschritteneren Carcinomen kann die verdickte 
Tube dem Tastgefiihl entgehen, wenn irgendwelche Schwierigkeiten (z. B. dicke Bauch­
decken, N ovy, Orthmann 1906, Ascites zum Busch) die Palpation erschweren. 

In den meisten bisher beobachteten Fallen von Tubencarcinom war es aber doch 
moglich, eine Geschwulst im kleinen Becken zu fiihlen. Allerdings gelang es durchaus 
nicht immer, die Tube als den Ausgangspunkt dieser Geschwulst zu erkennen. 

Dies ergibt sich am deutlichsten aus folgender Zusammenstellung: 
In 86 Fallen von Tubencarcinom wurden auf Grund des klinischen Befundes folgende Diagnosen 

gestellt: 
Ovarialcyste oder chronischer Adnextumor (Orthmann 1886). Ovarialcyste [A. Doran 1888, 

Wester mark und Quensel, Zweifel I (maligne?), Routier, Knauer 1895 (Tuboov.!), Warneck 
(rechts), O. Miiller, Duret 1899 (carcinomatos!), Dandelski (rechte Seite), Delaunay, Lorrain, 
Wiesinger (linke Seite), Wiener, Ruge II (Fall 1), Beck (oder Extrauteringraviditat). 

Pyosalpinx. (Eberth und Kaltenbach, Veit, Osterloh, v. Rosthorn, Fabricius 1898, 
Ro berts 1898, H urdon, Graefe (Hydrosalpinx? Tubencarcinom?, W ein brenner). 

Hydrosalpinx. [Michnof, Schafer, Anufrief (linke Seite), Tomson, Bretschneider]. 
Haematocele retrouterina. (Tuffier). 
Uterusmyom, (Fearne, Brennecke, Boursier und Venot, v. Franque 11901, Quenu und 

Longuet I und II, Stolz I, Cullen 1905, Meriel, Orthmann 1907, Orthmann 1908, Penkert, 
Legg, Dirner und Fony6 I, Lewitzky (Fall 2), Thaler 1920 II (sarkomatOs degeneriert). 

Maligner Adnextumor. (Fischel 1895). 
Salpingitis. Warneck (linke Seite), Boldt 1901, Anufrief (rechte Seite), Wiesinger (rechte 

Seite). 
Adnextumor. Eckardt, Pilliet, Peham (Fall 3), Kundrat (Fall 1), Dandelski (linke Seite), 

Kehrer, Smyly, v. Franque 1911, Fleischmann, Schweykart, Gerstenberg - Heymann, 
Schweitzer (Fall 1). 

Maligner Adnextumor Tube oder Ovarium. Danel 1899, Lewitzky I, Stanca 1922. 
Stieldrehung eines cystischen Tumors. Thaler 1920 (Fall 1), Stubler, Warneck 1895. 
Tubencarcinom. Falk 1898, v. Franque 1905. 
Corpuscarcinom. Novy 1900, Drntmann. 
Maligner Ovarialtumor. Pompe van Merdervoort, Spencer III, 'Vanner und Teutsch-

laender, Ruge II (Fall 3), Moench, Ganshorn, Schweitzer II. 
Parovarialcyste. Benthin. 
Ovarialcarcinom Baisch - Raabe, Boxer 1, v. Bubnoff, Ruge II (Fall 2). 
In diesen 86 Fallen wurde also 50mal die Tube nicht als das erkrankte Organ erkannt. 
Da es zu weit fiihren wiirde, diese Fehldiagnosen im einzelnen zu begriinden, so sei auf die ausfiihrliche 

tabellarische Ubersicht uber die bisher veroffentlichten Tubenca.rcinome verwiesen. 

Selbst wenn aber eine Geschwulst des kleinen Beckens als Tubentumor erkannt 
wird, dann bietet diese weder in der Form noch in der GroBe, noch in der Konsistenz 
sichere Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines Carcinoms. 

Palpatorisch konnen die carcinomatosen Tuben die verschiedenste GroBe zeigen: 
walnuBgroB (Montgomery), pflaumengroB [E berth und Kal ten bach], anfangs 
kleinfingerdick, spater pflaumengroB (Fa brici us 1898), hiihnereigroB [J aco bson, 
Dandelski (linke Seite)J, [Tate I (Fall 3)J, ganseeigroB (Hofbauer, Schafer, Zange­
meister 1902 III), emueigroB [Zangemeister I (rechte Seite)], orangengroB [Mercelis, 
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v. Franque III, Zangemeister I (linke tleite), BeckJ, frauenfaustgroB (Salin), faust­
groB [Eberth und Kaltenbach (rechte Seite), Landau und Rheinstein, Michnof 
(beiderseits)J, anfangs apfelgroB [tlanger und Barth, Falk 1897, Danell899, Graefe, 
Stolz I, Kundrat (Fall 2), (linke Seite), Kehrer, Fa bricius 1909, Einsle, Dirner und 
Fonyo II, Fleischmann, Schweykart, Latzko, Amreich-Hillebrand]' iiber­
faustgroB (Fabricius 1899, Friedenhei m, Orthmann 1908), kleinkindskopfgroB 
(v. Franque III, Orthmann 1905), kindskopfgroB [Orthmann ]886 Cruboovarialcyste)J, 
Eckardt, Boursier und Venot, Hannecart, Knauer-Peham I (linke Seite), Zange­
meister (l?all 3), Kundrat I, Baisch-Raabe, Rossinsky, Ruge II (Fall 2 und 3), 
Ganshorn, Klemp, Stiibler, kegelkugelgroB (Bretschneider), mannskopfgroB 
(Zweifel 1894). 

Auch die Form zeigte die verschiedensten Schwankungen: rund [Kundrat (Fall 1)], 
rundlich (Landau und Rheinstein), eifOrmig (Stroganoff), langlichrund [Peham 
(Fall 3)], langlich (v. Franque III), walzenformig (v. Franque 1905), wurstformig 
(Graefe, Dirner und Fonyo III) unregelmaBig [Fa bozzi 1902, Vignard, Ruge II 
(F'aIl 2), Ruge II (Fall 4), (linke Seite), Ganshornl 

Die Konsistenz kann alle moglichen Nuancen zwischen "weich" und "hart" auf­
weisen: weich [Ruge II (Fall 4), Latzko (rechte Seite) Jacobson, teigig-weich (Beck), 
teigig [Ruge II (Fall 2)J, weich, fast cystisch (Kundrat I), cystisch (Zangemeister I, 
Pompe van Merdervoort, Knauer 1895, Falk ]897 und 1898), fluktuierend (Orth­
mann 1905, Tuffier, Watkins-Ries), teils cystisch, teils fluktuierend (Schauenstein), 
stellenweise fluktuierend [Peham III (rechte Seite)J, prallcystisch [Benthin, Fabricius 
1909, [Rugell (Fall 2)], prall (v.Franque III, Bretschneider, Stiibler), prallelastisch 
(v. Franque 1905, Kehrer, Zweifel 1894), elastisch [Graefe, Peham III (linke Seite), 
Anufrief, Orthmann 1886, Eberth und Kaltenbach, Landau und Rheinstein, 
Michnof (beiderseits), Eckardt, Mercelis], elastisch, fluktierend (Knauer-Peham I), 
undeutlich cystisch (v. Franque I), teils cystisch, teils derb (v. Franque II, Fabricius 
1899), maBig fest [Rugell (Fall 3)], derb [Schafer, Stolz I, Cullen 1905, Boxer I, 
v. Franque 1911, Cesar, Latzko (linke Seite), Schweitzer (Pall 2), Fearne], hart 
[Witthauer, Hannecart, Pabozzi 1902, Orthmann 1908, Caraven und Lerat, 
Spencer 1910 (Pall 2), Spencer 1910 (Fall 3, "sehr hart"), Tate (Fall 2), Vignard, 
Ganshorn, Friedenheim, Dirner und Fonyo I], muskelhart (Dirner und Fonyo II). 

Die Oberflache kann glatt (Wiesinger, Zweifel 1894, Witthauer 1900), uneben 
(Orthmann 1886), lmollig [Stolz I, Kundrat, Orthmann 1908, Einsle, Ganshorn, 
Schweitzer (Fall 2), Dirner und Fony6 I], hOckerig [Hannecart, Schafer, Tate 
(Fal] 2), Lipschitz, Eberth und Kaltenbach, Cullingworth und tlhattock, 
:Fearne, Sanger und Barth, Eckardt, Dane11899] sein. 

Auch die S c h mer z haft i g k e i t zeigt ein sehr wechselndes Verhalten. Sie kann 
vollig fehlen [Wi t tha uer, VignaI'd , Lips chi tz, R uge II (Fall 4), Dane11899, Ro berts 
1898J, gering [Quen u und Longuet (Fall 2), Boxer I], ziemlich groB (Schafer), sehr 
groB [Boursier und Venot, Hollin 1905, Bertino 1906, Dandelski, Wiesinger 
(rechte Tube), v. Franq ue 1911, Fleischmann, Thaler 1920 (Fall I)J sein. 

Diese wechselnden und sehr verschiedenartigen Befunde lassen sich in gleicher Weise 
bei den chronischen Entziindungen der Tube erheben. 
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Der Eindruck eines entzundlichen Adnextumors wird noch dadurch verstarkt, daB 
haufig auch die andere Seite erkrankt ist, und daB die Anamnese sowohl, als auch die 
empirische Wahrscheinlichkeit die Annahme einer entzundlichen Erkrankung aufdrangen. 

Diese Maskierung des Tubencarcinoms durch die Erscheinungen eines salpingitischen Prozesses 
kommt auch in den klinischen Diagnosen zum Ausdruck. 

So wurden die carcinomatosen Tuben angesprochen als: 
Salpingitis. Warneck (linke Seite), Boldt 1901, Anufrief (rechte Seite), Wiesinger (rechte 

Seite). 
Pyosalpinx. Eberth und Kaltenbach, Veit, Osterloh, v. Rosthorn, Fabricius 1898, 

Ro berts 1878, Hurdon, Graefe 1, Weinbrenner. 
Hydrosalpinx. Michnof, Schafer, Anufrief (linke Seite), Tomson, Bretschneider. 
Adnextumor. Eckardt, Pilliet, Peham (Fall 3), Kundrat (Fall 1), Dandelski (linke Seite), 

Kehrer, Symly, v. Franque 1911, Fleischmann, Schweykart, Gerstenberg - Heymann, 
Schweitzer (Fall 1). 

Die durchaus verstandliche Tauschung durch den klinischen Befund hat dazu gefiihrt, daB mehrfach 
carcinomatos erkrankte Tuben langere Zeit konservativ behandelt wurden [Graefe, Peha m (Fall 3), 
Dandelski, Fleischmann, Salim]. 

Der reine Palpationsbefund gestattet also im besten FaIle die Feststellung eines 
Tubentumors. Selbst diese Diagnose ist bisher aber nur in einer verhaltnismaBig geringen 
Zahl von Beobachtungen gestellt worden. 

Die Verwechslung einer carcinomatosen Tube mit irgend einem anderen Tumor im 
klein en Becken ware nun nicht so schlimm, wenn es moglich ware, die maligne Natur der 
Neubildung zu erkennen. Gerade hier staBt man aber auf fast unuberwindliche Schwierig­
keiten. 

Das V orhandensein von As cit e s ist zwar ein wert voller Hinweis fUr die Diagnose 
einer malignen Geschwulstbildung im Abdomen, er findet sich aber beim primaren 
Tubencarcinom auch in selbst £ortgeschrittenen Fallen verhaltnismaBig selten. 

Auch kachektische Symptome konnen bei Tubencarcinomkranken bis kurz vor dem 
Tode £ehlen. 

Ebensowenig kommt den sekundaren Geschwulstherden beim primaren 'ruben­
carcinom eine nennenswerte praktisch-diagnostische Bedeutung zu. 

Selbst ausgedehnte Carcinomherde entziehen sich durch ihre anatomische Lage 
(Ovarien, iliacale und lumbale Lymphdrusen, Serosa, Leber) haufig dem klinischen Nach­
weis. Wird man aber - etwa durch Lymphdrusenschwellung in der Leistenbeuge oder 
am Halse - auf die maligne Natur eines Adnextumors aufmerksam, dann kommt man mit 
der Operation in der Regel zu spat. 

Nach Peham ist die Beschaffenheit der Oberflache von einer gewissen Bedeutung, 
besonders wenn der Tumor die von Eberth und Kaltenbach hervorgehobene hockerige 
Oberflache zeigt. "Allerdings kann beim Vorhandensein grober Hocker die Frage, ob es 
sich urn multiple kleine MyoIIl:e oder urn metastatische Knotenbildung auf der Oberflache 
eines carcinomatos degenerierten Tubentumors handelt, aufgeworfen werden. 1st aber die 
Oberflache feinhockerig, dann bildet es ein sehr wichtiges Erkennungszeichen, das noch 
am ehesten mit der Knotenbildung bei der Salpingitis isthmica nodosa in Parallele gestellt 
werden kann. Die Hockerbildung ist aber eine sehr seltene Erscheinung, die ihrer patholo-

1 Daneben wurde noch die Moglichkeit einer Hydrosalpinx oder eines Tubencarcinoms in Erwagung 
gezogen. 
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gisch-anatomischen Bedeutung nach ein' bereits weit vorgeschrittenes Stadium del' Er­

krankung reprasentiert" (P e ha m). 

In den 60 von Peham zusammengestellten Fallen findet es sich sechsmal (Eberth 
und Kaltenbach, Fischel, Eckardt, Duret 1899, Danel 1899, Hannecart). In 
dem FaIle von Schafer war die Hockerbildung dagegen durch Myome bedingt. 

Weiter wies Peham daraufhin, daB man auch "aus einer auffallend rascheren 
Wachstumstendenz" auf die maligne Degeneration eines Adnextumors schlieBen konne. 

So wurde in dem erst en von Peham beschriebenen FaIle von Tubencarcinom in den 
letzten fUnf Wochen VOl' der Operation ein besonders rasches Wachstum festgestellt. 

Freilich sind die subjektiven Angaben der Kranken sehr unzuverlassig, da die \'er­
groBerung des Abdomens auch durch andere hinzutretende Genitalerkrankungen (Ovarial­
cystome, Stieldrehung) bedingt sein kann, wahrend die Neubildung mehr oder weniger 
stational' bleibt. Als Beispiele fUhrt Peham die Beobachtungen von Graefe und Routier 
an. In dem FaIle von Graefe verweigerte die Kranke die Operation, obwohl die \Vahr­
scheinlichkeitsdiagnose auf Carcinom gestellt worden war. Zwei Jahre spater stellte sich 
p16tzlich eine VergroBerung des Abdomens ein. Diese war durch ein rechtsseitiges Ovarial­
cyst om bedingt; del' Tubentumor blieb dabei fast unverandert, so daB die fruhere Diagnose 
fallen gelassen werden muBte. Del' Patientin von R 0 u t ie l' war trotz del' Diagnose "maligner 
Tumor" wegen des vorgeschrittenen Stadiums der Erkrankung und wegen Schwache yon 
der Operation abgeraten worden. Ein halbes Jahr spater war das Aussehen bessel'. Die 
Diagnose "maligner Tumor" wurde deshalb in "Oyarialcystom" umgeandert. 

Auch in dem FaIle von Kehrer 'wurde wahrend dreiwochiger Beobachtung yor der 
Operation eine auffallend rasche Wachstumstendenz del' Geschwulst festgestellt. 

Kehrer hat auf ein weiteres Symptom hingewiesen, das ebenfalls den Verdacht auf 
eine maligne Neubildung der Tube oder des Ovariums erwecken muB, namlich auf nicht 
von Temperatursteigerung begleitete zunehmende Verwachsung eines im 
Douglasschen Raume gelegenen weichen Tumors. Ein rasches "Fester- und 
Dickerwerden der Adhasionen" ist wohl auch bei einer Pyosalpinx mit virulent em Eiter 
denkbar, aberdann ist, zum mindesten im AnschluB an Untersuchungen, Fieber vorhanden. 
Kehrer sprach deshalb die Ansicht aus, daB man "auf die Erscheinung del' zunehmenden 
Verwachsung ohne Fieber bei vaginaler und rectaler Vntersuchung von Tubentumoren 
wenigstens im klimakterischen Alter achten" soUte. 

Quenu und Longuet glaubten aus dem Zustande des Uterus wichtige diagnostischo 
Schlusse auf das Vorhandensein eines Tubencarcinoms ziehen .z:u konnen. (C'est l'uterus 
qui est en jeu, c'est a lui que va s'adresser Ie chirurgien.") Fanden sich in oder nach del' 
Menopause beim Vorhandensein eines Adnextumors seroser oder jauchiger AusfluB, dann 
sei die Abrasio auszufuhren. Ergabe die mikroskopische Untersuchllng del' Schleimhaut 
keinen pathologischen Befund und dauere del' AusfluB an, dann sei seine Quelle hOher oben 
in del' 'l'ube zu suchen. Damit sei ein wertvoller Hinweis fUr die Annahme eines Tuben­
carcinoms gewonnen. ("Donc, i1UX approches de la menopause, ou apres e11e, l'existence 
d'une tumeur annexielle, jointe it un ecoulement non purement sanglant, la demonstration 
prealable du siege non uterin de cet ecoulement, yoila Ie syndrome susceptible de carac­
t8riser l'epitMliome tubaire.") 
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Schon Peha m hat abel' dies en Vorschlag abgelehnt, "weil wir ja doch bei Adnextumoren 
mit gut em Erfolg die Regel beobachteten, nieht zu kurettieren, sondern durch absolute 
Ruhe die Blutung aus dem Uterus zum Stehen zu bringen". 

Trotz del' auBerordentlich groBen diagnostischen Schwierigkeiten ist die Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose eines Tubencarcinoms schon mehrfach gestellt worden. 

Zweifel wurde in dem ersten FaIle von Tubencarcinom 1, den er beobachtete, 
auf die Wurstform del' Tube aufmerksam und es gelang ihm, "in einem zweiten Falle 
im voraus die Diagnose zu stellen und nach del' Operation zu bestatigen". 

Falk 1898 gewann aus einem faustgroBen cystischen Tumor, del' das Scheidengewolbe 
vorbuchtete, durch Punktion seros-bamorrhagische Flussigkeit mit verfetteten Zellen. 
Die Diagnose wurde deshalb auf "Hamatosalpinx nach Carcinom del' Tube" gestellt. 

Graefe fand bei einer 51jahrigen Patientin, die seit 6 Wochen an reichlichem, blutig­
waBrigem AusfluB litt und leidend aussah, hinter und unter dem retroflektierten Uterus 
"einen prallelastischen, wurstfOrmigen Tumor von ungefahr FaustgroBe". "Die Diagnose 
wurde auf Hydro- bzw. Pyosalpinx, und - mit Rucksicht auf den wochenlangen blutig 
gefarbten, waBrigen AusfluB" - "auf Tubenkrebs gestellt und gerade wegen del' letz­
teren Moglichkeit del' Patient in die Koliotomie angeraten". 

v. :B'ranque beobachtete eine 52jahrige, seit 6 Jahren in del' Menopause befindliche 
Patientin, die seit 3 Wochen VOl' dem Eintritt in die Klinik uber bohrende Schmerzen in 
del' rechten Seite, besonders Naehts, klagte. "Man fuhlte dieht am Uterus eine prall 
elastisehe, ausgesproehen walzenformige, mit ihrer Langsachse dem Uterus parallel gestellte 
Geschwulst, deren oberer, bis 2 Querfinger unterhalb des Nabels reichender Pol ziemlich 
gut beweglich war, wahrend del' untere, im Douglas zu fUhlende Pol unbeweglieh und von 
kleinen Rauhigkeiten bedeekt war. Nach del' reehten Beckenwand zu schloB sich eine derbe 
diffuse Infiltration an, und an del' vorderen Beckenwand saB noeh eine doppeltbohnengroBe 
Gesehwulst, einer vergroBerten Lymphdruse entspreehend". "Naeh diesem Befunde war 
eine maligne, den reehtsseitigen Adnexen angehorige Geschwulst anzunehmen", und da 
"die eigentumlich schmale Wurst form des Tumors" v. Franque an fruher beobachtete 
Falle erinnerte, so stellte er die Vermutungsdiagnose auf Tubenearcinom. Diesewurde durch 
die Operation bestatigt. 

v. Franq ue spraeh schon damals die Ansicht aus, "daB man liberhaupt auf ~iese 
Weise die Wahrscheinliehkeitsdiagnose auf Tubencarcinom stellen kann, indem man die 
eigentumliche, Ovarialtumoren in del' Regel nicht zukommende Konfiguration del' Ge­
schwulst berucksichtigt, wahrend zugleieh eine entzundliehe Genese del' letzteren durch 
die Anamnese (Alter, Menopause) seltener wohl direkt durch den Befund ausgeschlossen 
werden kann". 

Neuerdings faBte v. Franque (Menge-Opitz S. 675) alles, was sich uber die Diagnose 
eines primaren Tubenearcinoms sagen laBt, kurz, klar und ersehOpfend in folgenden Satz 
zusammen: "Die Wahrseheinliehkeitsdiagnose eines primaren Tubencarcinoms" "durfte 
vielleicht moglich sein, wenn man die, Oval'ialtumoren in del' Regel nieht zukommende, 
fUr Tubengesehwulste abel' charakteristisehe langliehe Wurst-, Keulen- odeI' Retortenform 
findet, wahrend eine entzundliehe Genese del' Geschwulst durch die Anamnese (Alter, 

1 Zweifel, Zbl. Gynak. 1911, 982. 
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:Menopause), selten wohl durch den Befund ausgeschlossen werden kann und sich Anhalts­
punkte fiir eine maligne Neubildung (rasches Wachstum, Kachexie, Ascites, Metastasen) 
feststellen lassen". 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines primaren Tubencarcinoms laBt sich also auf 
die einfache Formel bringen: Jede Geschwulst, die den Eindruck eines malignen 
Ovarialtumors macht, aber langliche Form besitzt, muB den Verdacht eines 
'I'u bencarcino ms erwecken. 

Mit der klinischen Annahme einer malignen Tubenerkrankung sind die diagnostischen 
Moglichkeiten noch nicht erschOpft. Da die einwandfreie Feststellung eines Tubencarcinoms 
nur durch die pathologisch-anatomische Diagnose der Geschwulst moglich ist, so kann 
man - mit Variierung eines bekannten Wortes - die Operation ds eine Fortsetzung der 
klinischen Diagnose mit anderen Mitteln bezeichnen. 

Aus dies em Grunde sollte in allen unklaren Fallen die Probelaparotomie aus­
gefiihrt werden. 

Falk und Peham haben mit Recht hervorgehoben, daB die Stellung einer einiger 
maBen sicheren Diagnose hauptsachlich fiir diejenigen Gynakologen von Bedeutung ist, 
die nicht prinzipiell alle langer bestehenden eitrigen Adnexerkrankungen operativ angehen. 
Freilich ware es andernteils verfehlt, wenn man nun in jedem Falle radikal vorgehen wollte, 
nur, um nicht Gefahr zu laufen, gelegentlich einmal eine maligne Tubenneubildung zu 
l'tbersehen. Jedenfalls sollte man aber bei Frauen im vorgeriickten Alter mit einem ope­
mtiven Eingriff nicht allzu zuriickhaItend sein, wenn der geringste Verdacht auf eine 
maligne Neubildung besteht. 

Von verschiedenen Autoren (Palk, Kehrer u. a.) wurde fiir die Falle, in denen die 
verdachtigen Tumoren dem Scheidengewolbe aufliegen, auch die Pro bepunktion emp­
fohlen. Falk konnte in seinem Falle die Diagnose dadurch stellen, daB er hamorrhagische 
1<'liissigkeit mit Geschwulstpartikelchen aspirierte. Auch in dem Falle von Kehrer ergab 
die Punktion" eine braunrote, mit grauweiBen Partikelchen gemischte, nicht riechende 
Fliissigkeit", diese wurde aber nicht naher untersucht. Nach der Ansicht von Kehrer 
empfiehlt es sich in den ]'allen von Adnextumoren im klimakterischen Alter, bei denen 
einige der Erscheinungen: Unterleibsschmerzen, Blutabgang aus dem Uterus, blutig-eitriger 
Fluor, rasche VergroBerung und besonders zunehmende Verwachsung des Tumors bei feh­
lender Eiterung oder gar Driisenschwellungen der inguinalen und supraclavicularen Lymph­
driisen festgestellt werden, an Tubencarcinom zu denken und durch die Punktion die hamor­
rhagische Natur des Inhalts und womoglich Carcinomzellen in ihm festzustellen. Ebenso 
"wie wir aus der hamorrhagischen Beschaffenheit eines punktierten Pleuraexsudates mit 
groBer Wahrscheinlichkeit auf Carcinom schlieBen konnen, ebenso muB die braunrote 
Fliissigkeit, die wir bei der Punktion eines Tubentumors erhalten, mit Wahrscheinlich­
keit auf ein Tubencarcinom bezogen werden". 

Eckardt hat die Probepunktion abgelehnt, da sie nicht ohne Gefahren ist (Ver­
eiterung des Tumors, Perforation mit nachfolgender Peritonitis oder Verschleppung von 
Carcinomzellen). Peham schatzt diese Gefahren nicht so hoch ein, er betont aber, daB es 
wohl oft vom Zufall abhangig ist, ob os gelingt, durch die Punktion Geschwulstpartikelchen 
zu erhalten. P eha m weist darauf hin, daB auch in oinom seiner Fiillo eine Probepunktion 
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vorgenommen wurde, ohne daB es aber - ebenso wie in dem Falle von J aeo bson -­
gelang, Anhaltspunkte fUr die vorhandene Neubildung zu gewinnen. 

PrOgIlOse. 

Die Mangelhaftigkeit der Diagnose bringt es mit sieh, daB die Prognose der primaren 
Tu bencarcinome auBerordentlich trube ist. 

Der Grund hierfur ist in verschiedenen Momenten zu suchen. 

An erster Stelle steht die Schwierigkeit der Diagnose. Wie bei jeder anderen 
malignen Neubildung ist auch beim primaren Tubencarcinom die Prognose in der Haupt­
sache davon abhangig, ob es gelingt, die Primargeschwulst und aIle sekundaren Herde 
radikal zu entfernen. Istdie Radikaloperation moglich, dann ist die Prognose des Tuben­
carcinoms durchaus nicht schlecht. 

In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle wird die Diagnose einer malignen Tuben­
neubildung zu spat gestellt, und es ist dann nicht mehr moglich im Gesunden zu operieren. 

Die Neubildung kann aber noch scheinbar auf die Tube beschrankt sein, wahrend 
sie in Wirklichkeit schon weit daruber hinausgegriffen und mikroskopische Herde in den 
Ovarien, im Uterus, in der anderen Tube, im Beckenbindegewebe. in den Lymphdrusen 
usw. gesetzt hat. Diese Tatsache findet ihren klinischen Ausdruck in der groBen Zahl von 
Rezidiven, die nach scheinbarer im Gesunden ausgefiihrten Operationen beobachtet wurden. 

Noch naeh 3 Jahren [Brennecke, Zangemeister (Fall 1)], 4 Jahren (Boldt 1901, 
Vest Fall 1), 5 Jahren (Gersten berg-Heymann) sind Rezidive beobachtet worden. 

Daraus ergibt sich die Forderung, daB man beim Tubencarcinom, ebenso wie beim 

Uteruscarcinom, nur dann von Dauerheilung sprechen darf, wenn mindestens 5 Jahre 
seit der Operation verflossen sind. 

Dauerheilungen in dies em Sinne sind bisher nur viermal besehrieben worden, und 
zwar von Veit, Zweifel, Benthin und Zomakion. 

In dem FaIle von Benthin war die Kranke noch nach 5 Jahren vollig rezidivfrei. 
Die Patientinnen von Veit und Zweifel waren noch nach 7 Jahren, die von Zomakion 
noch nach 9 J ahren voIlkommen geheilt. 

Es muB aber dahingestellt bleiben, ob die Prognose des primaren Tubencarcinoms 
wirklich so trostlos ist, wie es naeh diesen sparlichen Dauerheilungen aussieht. 

Nicht so selten findet sich die Angabe, daB die betreffenden Kranken noeh nach 
2 und 3 Jahren geheilt waren. Es ist also moglich, daB eine oder die andere von ihnen 
dauernd geheilt blieb. 

Der Begriff der radikalen Entfernung eines Tubencarcinoms setzt voraus, daB 
wahrend der Operation keine Aussaat von Gesehwulstmaterial in die BauchhOhle, in die 
Operationswunde usw. erfolgt. 

Dies ist ein zweiter wichtiger Punkt, der fiir die Prognose der Neubildung von 
Bedeutung ist. 

Die Wand der careinomatosen Tube ist auBerordentlich briiehig. Infolgedessen 
reiBt sie leicht bei der Operation ein, und der Inhalt entleert sich in die BauchhOhle. 

Damit ist die Gefahr einer Aussaat von Careinomzellen in die Bauehhohle und der 
Rezidivierung eines an und fUr sieh vielleicht operablen Carcinoms gegeben. Auch dieses 
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Moment tragt dazu bei, die Prognose des primaren Tubencarcinoms ungunstiger zu 
gestalten, als die des Uteruscarcinoms und selbst des primaren Ovarialcarcinoms. 

Die Gefahr einer Implantation von Geschwulstgewebe in die Operationswunden wird 
heute zwar vielfach bestritten. Die Vnmoglichkeit emer Implantation ist abel' nicht 
sichel' erwiesen. 

So wichtig die vollige und restlose Entfel'llung eUles TubencarcinoUls auch ist, so 
ist die Prognose doch nicht ausschlieBlich von del' radikalen Exstirpation del' Neu­
bildung abhangig. Selbst bei vollkommen gelungener Radikalopemtion konnen Infek­
tionen den gewunschten Erfolg vereiteln. 

Dieses dritte fUr die Prognose wichtige Moment spielt auch bei anderen Carcinomen, 
z. B. beim Cervixcarcinom, eine groBe Rolle. Beim Tnbencarcinom liegen die Verhaltnisse 
abel' besonders ungunstig. Einmal begunstigen die anBerordentliche Bruchigkeit und 
ZerreiBlichkeit del' Tuben die Entleerung von septischem 'l'ubeninhalt in die BanchhOhle. 
AnBerdem kommt abel' noch hinzu, daB infolge del' meist ausgedehnten Verwachsungen 
mit del' Umgebung Nebenverletzungen ungleich haufiger vorkommen aIR beispielsweise 
beim Cervixcarcinom. 

Die prim are Operationsmortalitat des Tubencarcinoms ist recht hoch. Von 
200 Patientinnen libel' deren weiteres Schicksal Angaben vorliegen, starben 16 = 7,5% 
im AnschluB an die Operation. 

Therapie. 
Die Therapie des primaren Tubencarcinoms besteht in seiner radikalen Entfel'llung. 

Rein theoretisch betrachtet UluB sich also da.s operative Vorgehen nach del' Aus­
dehnung del' Neubildung richten. Damus ergibt sich eine ansteigende Reihe del' operativen 
Heilbarkeit des primaren 'l'ubencarcinoUls, die von del' einfachen Exstirpation del' er­
luankten Tube bis zur erweiterten Totalexstirpation des -Uterus und del' Adnexe mit 
Ausraumung del' Drusen reicht. 

Da man abel' im einzelnen J1"'alle nicht feststellen kann, wieweit das rl'ubencarcinom 
schon auf die Umgebung ubergegriffen hat, so kann das operative Vorgehen nicht radikal 
genug sein. AIle konservativen Erwagungen sind abzulehnen. 

Dies gilt nicht nur fUr die Erhaltung del' anderen rrube bei anscheinend lokali­
siertem CarcinoUl del' anderen Seite. Auch das Bestreben del' Kranken, ein Ovarium zu 
erhalten, ist nicht zu rechtfertigen, nachdem schon mehrfach in dem anscheinend intakten 
Ovarium del' anderen Seite verschleppte Carcinomzellen mikroskopisch nachgewiesen 
wurden. Ebenso ist im Hinblick auf die Moglichkeit einer Beteiligung del' Cervix die 
supra vagina Ie Amputation des Uterus abzulehnen. 

Es bleibt demnach nur die erweiterte abdominale ~'otalexstirpation des 
Uterus und del' Adnexe nach Wertheim ubrig. 

An diesel' radikalen therapeutischen Forderung kann auch die Tatsache nichts andel'll, 
daB die bisherigen FaIle von Dauerheilung (Veit, Zweifel, Benthin) auf wesent­
lich einfachere Weise erzielt wurclen [einseitige Exstirpation del' Adnexe (Veit), supra­
vaginale Amputation des Uterus und Exstirpation beider Adncxe (7,weifel), Total­
exstirpation (Benthin)]. 
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Solange es nicht moglich ist, das operative Vorgehen bewuBt na(;h der Ausdehnung 
des Carcinoms zu orientieren, kommt derartigen Heilungen nur die Bedeutung von Zufalls­
resultaten zu. AuBerdem muB auch die Moglichkeit zugegeben werden, daB noch manche 
Patient in mit primarem Tu bencarcinom durch ein radikaleres Vorgehen hatte gerettet 
werden konnen. 

Allerdings hat die erweiterte Totalexstirpation beim Tubencarcinom mit wesentlich 
groBeren technischen Schwierigkeiten zu kampfen, als beim Uteruscarcinom. 

Zunachst sind hier die ausgedehnten Verwachsungen zu erwahnen, die sich haufig 
beim primaren Tubencarcinom als Reste einer vorangegangenen oder durch das Carcinom 
ausgelOsten Pelveoperitonitis finden. Diese Verwachsungen konnen, selbst wenn sie rein 
bindegewebig und noch nicht carcinomatos sind, unter Umstanden die geplante Radikal­
operation ganz unmoglich machen. 

AuBerdem bringen die Verwachsungen der carcinomatosen Tuben in erhohtem :\faBe 
die Gefahr von N e benverletzungen mit sich. Uber derartige Nebenverletzungen des 
Rectums [Smyly 1893, Kundrat (Fall 2), Smyly 1910J, der Blase (v. Franque), del' 
Flexura sigmoidea (Hurdon), des Colon (StraBmann) wird in del' Literatur mehrfach 
berichtet. 

Ein sehr wichtiges Moment, dem bei der Operation Rechnung getragen werden muB, 
ist endlich die groBe Briichigkeit der carcinomatosen Tuben. Da die Tubenwand oft ganz 
auBerordentlich verdiinnt ist, so wird sich ein EinreiBen nicht immer vermeiden lassen. 
Infolgedessen muB man wenigstens versuchen, durch sorgfaltiges Abdecken die Beriihrung 
des Peritoneums mit Geschwulstmaterial und mit septischen Keimen zu vermeiden. 

Auch die Operationswunde bedarf eines verscharften Schutzes, solange nicht mit 
Sicherheit nachgewiesen ist, daB Implantationsmetastasen nicht vorkommen. 

Die Strahlen behandlung des primaren Tubencarcinoms ist bis jetzt iiber einige 
Ansatze im Sinne einer postoperativen Nachbestrahlung (Wanner und Teutschlaender, 
Gersten b erg-Heymann, Bretschneider, Thaler 1922) nicht hinausgekommen. 
Irgendwelche Erfolge sind nicht bekannt geworden. 



Znsammenstellung 
der primaren Tnbencarcinome. 
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1 Orth - Zbl. Gynak. 46 R. RegelmaLlig, 1 Abort (frag- VOl' 3 Monaten wurden Hechts ein kinds-
mann 1886, 816. aber profus lich) 1'/, Jahre im AnschluLl an einen kopfgroLler, 

1886 Z. Gebul'tsh. VOl' der Ope- Typhus "Knollen', im elastischer, mit 
1888 15,212 (1888) ration Abdomen festgesteUt. dem Uterus ver-

Seit 2 Monaten wacbsenel' Tumor 
Schmerzen im Leib von unebener 

Oberflache. Links 
cin kleinerer 

Tumor. 
Diagnose: 
Ovarialcyste, 
chronischer 
Adnextumor 

2 Doran, Trans. path. 48 R. - 1 Geburt (mit Seit 3 Jahren eitriger, Rechts vom Ute-
Alban Soc. Lond. 39, 22 Jahren) iibelrieehender AusfluLl. rus eine langsam 

1888 208 VOl' 1 Jahr Auskratzung; wachsende Ge-
irn Anschlull daran Para- schwulst 
metritis. Abmagerllng Diagnose: 

Ovarialcyste, 
chronische Peri-

metritis 

3 Eberth Z. Geburtsh. 50 L. Seit SterU Seit 4 Jahren gelblicher Rechts ein faust-
und 16, 357 (1889) u. 6 Monaten verheiratet Ausflull. Seit 1 Jahr groLler, elasti-

Kalten- R. Menopause heftige Schrnerzen in del' scher, hockeriger 
bach rechten Regio sacro- Tumor, links ein 
1889 iliaca, die in die Magen- pflaumengroLler 

gegend und die Beine Tumor. 
ausstrahlen. Beirn Gehen Diagnose: 
werden die Schmerzen Doppelseitige 

heftigel' Pyosalpinx; 
kleines, sub-
seroses Myorn 

4, Veit Z. Geburtsh. 36 L. - Nullipara Seit langerer Zeit Diagnose: 
1889 16, 212 (1889) Schmel'zen irn Abdomen, Pyosalpinx 

Fieber, Geschwulstlinks. 
Abmagerung 

5 Landau Arch. Gynak. 46 R. RegelmaLlig, Sei t 17 J ahren VOl' 2 Jahren wegen Kachexie. 
und 39,279 (1891) schwach steril ver- Schmerzen im Unter- Links vom 

Rhein- heiratet leib behandelt. Seit Uterus eine faust-
stein 11 Wochen heftige an- groLle, rundliche, 
1891 haltende Schmerzen in elastisehe 

der linken Seite, die Geschwulst; 
auch nach del' Hinter- rechte Adnexe 
flache des Oberschenkels verdickt 
zu a usstrahlen. Leichte 
Schwellung des linken 
Beines. Pat. wurde lan-
gere Zeit wegen Ischias 

behandelt 
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Operation 

Exstirpation del' 
rechten Adnexe. 

Etwas Ascites. 
Punktion des Tu· 
mol'S; Entieerung 
von 1 I diinnen 
Eiters. Weiterhin 
rill del' Tumorein, 
und es entleerte 
sieh Eitel' in die 

Bauchhiihle 

Exstirpation 
beider Adnexe. 

Ein Teil des 
rechten Ovariums 

wurde zurtick­
gelassen 

EXBtirpation 
beider Adnexe; 
dabei reil3t del' 
reehtsseitige 
Tumor ein 

Pathologisch -anatomischer Befund 

Makroskopisch Mikroskopisch 

Rechts: TUhOOyariaICyste.! Epithelsehliiuche, 
Tube 15 cm lang, stark yer- I (lie in die Museu­
diekt und geschlangelt. Am i IlIri" eindringcn 
Ostium abdominale 1 cm! 

grolle Kommunikations­
iiffnung mit cincr faust­
grollen, in einen Abseell' 
yerwandelten OYarialcyste. 
Das ganze Tubenlumen yon 
papillaren 'Vucherungen er- ' 
fiillt. Diese setzen sieh nicht 
in die Abscel.lhohle fort 
(siehe auch Orthmann, 

Zeitschr. Bd. 58, S. 39J) 

Rechtc Tube - his auf 3 cm T)"l)isches Carci­
vom Utcrus entfernt - yon' nomgewehe. mit 
weichen Krehsmassen er- i stellenweisc seir­
fUllt. 1m lnnern blutige I rhosem Binde-

Fliissigkeit. gewebe. Alveolcn 
Ostium abdomina Ie yer-I' ilhnlich einem 

schlossen Driisencarcinom 

Rcchte Tube apfelgroll,! 
linke Tube faustgrol.l. Beide 
Tuben erftillt yon weichen, 
markigen, papillaren Tu­
mormassen, die in del' 
rechten Tube die 'Vand bis 
zur Serosa durchsetzt haben 
und hier als Knotr;hen '-01'-

springen 

Mit einschicb­
tigem Epithel 

iiberzogcnc, ver­
zweigte PapiIlcn. 
Es fanden sieh 
abel' auch in del' 

Tllbenwand 
Striinge yon 

pa pillilrem 
( 'harakter 

Exstirpation del' Pyosalpinx del' linken Tuhe. Papillares 
CarcinOlll Iinken Adnexe im lnnern ein zottiges 

Ca.rcinOlll 

Link;e Tube Rechte Tube: Das am- Unregelmal.lige, 
wurstfiirmig, bei pullam Ende in eine Cyste scharf begrenzte 

del' Punktion erweitert, enthielt die Epithelhaufen 
entIeert sich wal.l- hraungriinIiche Fltissigkeit, mit drtisenahn-

rige, rotIiche die sich bei del' Operation lichen Hohl-
Fltissigkeit. cntleerte. MittIerer Teil del' riiumen. Die 

Rcchte Tube Tube zu einem rundIichen Neuhildung ist 
reil.lt beim Aus- Sack erweitert, der ganz durch eine Zone 
losen aus den 

Verwachsungen 
ein, es entleert 
sich braungrtin­

licbe Fltissigkeit. 
Exstirpation 

beider Adnexe 

von einer weichen, markigen 
Masse ausgefiiIIt ist. -
U terines En de der Tu be 
in einen blcistiftdieken, 
harten Strang verwandelt ' 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 

kleinzcIligcr In­
filtration von der 

Umgebung 
ahgegrenzt 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Kleine Knot- Linke Tuhe 
chen in del' und linkes 
Exca.vatio QvariUID Htark 

vcsico·uterinu. vcrwR,f'hsen 
In del' 'Vand 
del' Ovarial-

cyste stell en-
weise kleine 

carcinomatoRc 
Hcrde 

Weiterer 
Verlauf 

t am 6. Tag nach 
der Operation 

Hechtes LinkeAdnexe t 11 "Ionate nach 
Ovarium und chronisch ent- del' Operation an 
Ligamentum ziindIieh ver- Hezidiv. 

latum iindert Metastasen im 

Bei der Ope­
ration keine 
Metastasen 

Walnull­
grol.les 

l:terusmyom 

Linke Tube 
cystisch ent­

artet und 
verwacbsen. 

Rechtes 
Ovarium 

atrophisch 

Uterus, in del' 
Blase, Vagina 

und den Becken­
Iymphdrtisen 

t 18 l\1onate nael 
del' Operation an 

Rezidiv 

Naeh 7 Jabren 
noch Heilung. 
BriefIiche Mit­

teilung von Ve i 
an A. Doran. 

Vgl. A. Doran 
J. Obstetr. 6, 285 
July-Dec. (1904) 
(Tabellc Nr. 4) 

10 Monate nacb 
der Operation 

Rezidiv. (Harte 
Knoton im Ab­
domen. Ascites.) 
"Die Pat. mul.l 

bald darnach 
gestorben sein" 
Briefliche Mit-

tei�ung an Alban 
Doran. (J. 

Ohstetr. 6, 285 
(1904), Nr_ 5 del 

Tabelle 

48 
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6 Miohnof' Medizina 46 L. Vor 8 Mo· 3 Geburten, Seit etwa 8 Monaten Zu beiden Seiten 
1891 1891, Nr 3. u. naten Ame- die letzte vor bemerkte Pat. eine faust- des Uterus ein-

Zit. nach R. norrhoe, dann 24 .Tahren groJ3e Geschwulst im einhalb faust-
Peham aus Metrorrha- Unterleib, die nach eini- groJ3e elastische 
Pean, Dill.- gien ger Zeit immer wieder Tumoren. 
gnostic et verschwand. In der Diagnose: 
traltement Zwischenzelt heftige, Hydrosalpinx 

des tumeurs kollkartige SChmerzen profluens 
de l'abdomen. und spater seroser Aus-

Tome III, fluJ3 
p. 564. 1893 

7 Wynter . Trans. path. 50 R. 1 Nullipara Seit wenigen Monaten Obduktions-
1891 Soc. 92, blut!ger AusfluJ3, befund 

222. Zit. Schmerzen 1m Leib wah-
nachPeham rend der letzten 3 Tage 

u. Alban vor dem Tode. 
Doran(1904) Die ganze Krankheit 

dauerte 4 Monate 

8 Wester- Zbl. Gynak. 45 L. - 1 Geburt Seit 1 .Tahr Schmerzen GroJ3er Tumor 
mark 1893,272. - u. (vor 1m Unterleib, Metror- rechts, kleinerer 
und Nord. med. R. 20 .Tahren) rhagien Tumor links und 

Quensel' Ark. (schwed.) hinter dem Ute-
1892 24, Nr 2, 1 ruS. 

(1892) N. F. Diagnose: 
Cystische De-

generation beider 
Ovarien 

9 Zweifel Vorlesungen 46 R. RegelmaJ3ig 1 Geburt Seit 9 Monaten reichlich GroJ3e Tumoren 
1892 fiber klin. waJ3riger. gelblicher Aus- links und rechts 

Gynltkologie, fluJ3, Leibschmerzen, Ab- vom Uterus. 
S.139. magerung Diagnose: 

Berlin 1892 Ovarlalcystom 
(maligne!) 

, Peham, Z.Heilk. 24 (N.F.4) 335 (1903), Abt.f.Chir., FuJ3note 2, bemerkt bei der Erwiibnung dieses Falles: 
gemein als Literaturquelle fUr diesen Autor angegeben wlrd, wird der Name Mlkhnov und nicht Miknoff (Quenu 
46 .Tahren angegeben, wiihrend in der Tabelle von Quenu 58 .Tahre als Alter a.ngegeben sind", 

Wiihrend Peham von Pean den Namen Mikhnov fiberno=en hat, ist hier - im AnschluJ3 an Anufrief 
'Alban Doran (.T. Obstetr, 6, 289 (1904) bemerkt hier: "Probably the "cyst" was really the outer part 

taken for the abdominal ostium". 
• Del' gleiche Fall 1st im Zbl. Gynak. 1893, 1197 noch einmal referiert. 



Operation 

Laparatomie. 
Exstirpation bei­
del' Adnexe. Ein­
rei Ben der Iinken 
Tube, die mit 

dem Uterus und 
im Douglas vel'-

wachsen war; 
Entleerung 

blutig·serosen 
Inhalts 

Exstirpation 
beider Adnexa 
und Abtragung 
eines gestielten 
Uterusmyoms 

Supravaginale 
Amputation des 

Uterus mit 
Exstirpation del' 

Adnexe 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 

Makroskopisch 

Linke Tube iiber faust­
groB, wurstformig, mit Ad­
hasionen auf der Ober­
fIache. Inhalt seros-blutig. 
Auf del' Innenflache kleine 
graugelblicbeWucherungen, 
die stellenweise frei im 
Lumen liegen. Ostium ute­
rinum durch eine solche 

Neubildung voIlkommen 

:iVIikroskopisch 

Epithel mehr­
schichtig, binde­
gewebiges Stro­
ma vermindert 

und von Epithel-
zapfen durch­
setzt. Stellen­
weise reichliche 
GefiWe u. Blut-

extravasate. 
verschlossen. Bindegewe be teil-

Rechte Tube ebenfaIls er- weisemyxomatos 
weitert, die 'Vand verdickt; mit deutlichen 
uterines Ende normal. Osti - karyokinetischen 
lUn abdominale verschlos- Figuren seiner 
sen. Inbalt seros-bamor- Kcrne 
rhagisch. 1m ampullaren I 

Teileine erbsengroBe, papil-
lare Neubildung 

\Veiche, wuchernde Carci­
nommassen im Ostium abo 
dominale der recbten Tube, 
das mit einer Cyste auBel'­
balb des Ovariums und del' 
Tube in Verbindung stand'. 

In del' Tube Blut 

Rechte Tube cystiscb er- : 
weitert; knoIlige, grauweiBe 
Careinommassen auch in 

del' Tubenwand. 
Linke Tube mit zabl-! 
reicben kleineren papillarcn I 

Excrescenzen erfiiIlt i 

B.echte Tube wurstformig, ; 
erfiillt von einem zottig­

schwammigen Gewebe 

Cborionzotten -
ithnliche Wuche­

rungen. 1m 
Stroma, zahI­
reiche Rund-

zellen, so daB an 
Rundzellensar­
kom gedacht 

wurde, doch lieB 
sieh der Ausgang 
Yom Tubenepi-
thel einwandfrei 
nachweisen. In 
del' Tubenwand 
sparliche Krebs-

nester 

:lIetastasen 

Bei del' Ope­
ration keine 
:lIetastasen 

Keine 
Metastasen 

in der 
Lmgebung 

Sonstige 
Befunde 

Verknorpe­
lung eines 
Teiles der 

linken Tuben­
wand 

Gestieltes 
Uterusmyom. 
Beide Ova­

rien cystiscb 
degeneriert 

Linke Tube 
Wll,l'stformig, 

cystisch. 
Uterus und 

Ovarien 
gesund 

Weiterer 
VerIauf 

755 

Nach 7 Monaten 
Rezidiv. Faust­
groBer Tumor 
im Abdomen 

Obduktions­
befund 

t 5 Monate nacb 
der Operation. 

Autopsie: Meta­
stasen im Uterus, 
den retroperitone 

alen Lymph­
driisen und der 

Leber 

t an Rezidiv 
PI, Jahre naeh 
del' Operation 

"Nach Pean" - Diagnostic et traitement des tumeurs de l'abdomen et du bassin. Tome III, p. 570 -, "del' all­
et Longet, Stolz) odeI' Mischnoff (Sanger und Barth) geschrieben. AuBerdem ist dort das Alter mit 

(Mschr. Geburtsh. 20, 753) die Schreibweise Michnof gewahlt. 
of the dilated tube, as tbe narrower part of a hydrosalpinx opening into the wider outer position i8 not rarely 

48* 
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10 Routler Ann. Gynec. 60 J •• 1 Seitl0Jahren Steril Seit 2 Jahren Vergrol.le- Diagnose: 
1893 et Obstetr. Menopanse verheiratet rung des Abdomens und Ovarialcystom 

1, 39 (1893) KrMteverfall. Vor 1 J ahr 
heftlge Schmerzen mit 
nachfolgendem plotz-
lichem Ergul.l von zitro-

nengelber Fliissigkeit 
und Verkieinerung des 
Abdomens. Spater An-
schwellung des Beines 
(Phlebitis). Vor 6 Mo-
naten neuerliche Ver-

kleinerung des ver-
grol.lerten Abdomens. 

Dabei war ein harter 
Tumor zu fiihlen. Des-
halb Diagnose: Malig-
ner Tumor. Wegen 
Schwache von einer Ope-
ration abgeraten. Jetzt 
Aussehen wieder besser 

11 Smyly Dublin. J. - -- - - - -
1893 med. Sci. 

1893. Zit. 
nach Peham 

12 Stroga- Ann. Gynec. 39 R. Unregel- - Seit einem Jahr ab- Ovoider Tumor 
noff et Obstetr. mal.lig wechselnd Amenorrhoe vor dem vergro-
1893 41, 332 und Menorrhagien. I.lerten, unbe-

Starke Schmerzen rechts weglichen und 
retroflektierten 

Uterus. 
Diagnose: 

Cystische De-
generation der 

Adnexe und 
Metritis 

13 Culling- Trans. ob- 60 R. Seit 8 Jahren Steril Anfallswelse Schmerzen Knotige Ge-
worth stetr. Soc. Menopause in der rechten Fossa schwulst im 

und Lond. 36, iliaca. Kein Ausflul.l. Hypogastrium 
Shat- 307 (1894) u. Seit 4 Monaten 
tock A. Doran, 
1894 1904, Tab. 

Nr. 11 

14 Tuftier Ann. Gynec. 55 R. Seit 4 Jahren 2 Geburten, Seit 2 Monaten Schmer- 1m Douglas ein 
1894 et Obstetr. Menopause die letzte vor zen im Abdomen und fluktuierender 

42, 203 (1894) 30 Jahren Blutungen Tumor, der den 
Uterus gegen die 

Symphyse drlLngt. 
Diagnose: 

Haematocele 
retrouterina 



Operation 

Laparotomie. 
Punktion des 
Tumors. Ent-

leerung von 1'/,1 
dunkelscbwarzcr 

Fliissigkeit. 
Exstirpation del' 

linken Tube 

Sehr seh wierige 
Operation eines 

anseheinend ent-
ziindliehen 

Adnextumors. 
Rectum an zwei 
Stellen verletzt. 
Tod im Kollap& 

Exstirpation 
belder Adnexe 

Exstirpatioll del' 
der recbten 

Adnexe 

Losung von Ver­
waehBungen. Ex­

stirpation del' 
reehten Adnexc 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 
-~~~~~-.~~-~-~ 

Makroskopiseh I Mikroskopiseh 

Tube - im mittleren Teil Alveolares Carei­
von der Dicke einer Diinn- nom. Epithel-
darmsehlinge - gebt am zellen in del' 
ampullaren Ende in eine Tiefe cylindriseh 
kindskopfgroBe Cyste iiber mit zahlreiehen 

(Tuboovarialeyste 1). Kernteilungs-
1m Innern der Tube Ge- figuren 
sehwulstmassen; in del' 
Kommunikationsoffnung , 

mit. der Cyste ein Propf Yon: 
(lcRchwu],tgewehc 

Laut lllikrosko­
piseher Unter­

suehung Tuben-
eareinom 

Reebte Tube biibnereigroB, j Adenoeareinom 
stielgedreht. In der auBe-. in der Museu-
ren HiUfte eine kirsebgroBe. i laris 
lVeiebe, broekelige, blumen-I' 

koblartige Neubildung 

Weiehe earcinomati'lse Mas- Papillare Wuebe­
sen im Innern der Tube. i rungen und eal'-
Ostium abdominale ver-: einomatose 
seblossen. Tube mit einel' strange 

On,rialeyste verwacbsen 

Tube birnformig; Wand 
hypertrophiBch. UterineI' 

Teil kleinfingerdick. In 
der Tube elne weiche, brok­
kelige, zottige GesehwuIst, 
die der Innenflaehe auf-

Zablreiche ana­
stomosierende 

Epithelsehlauchc. 
Viele karyokine­
tisehe Fjguren. 

Stroma sehr zell-
sitzende Basis hat einen reicb, einem Sar-
Durchmesser von 1 em. Del' kom iihnelnd 
ii brige Teil der Tube ist 

glatt 

l\Ietastasen 

Keine. Aueh 
in den durch 
Abrasio ent-

fernten 
Sebleimhaut­
stiieken des 

uterus konnte 
niehts Ver­

daehtiges 
gefunden 

werden 

In der Um­
gebung del' 
Tube Meta­
stasen, die 

bei del' Ope­
ration nieht 

entfernt wer­
den konnten. 
Metastase auf 

del' Ober­
Wiebe der 

Ovarialcystn 

Nieht 
naehweisbar 

Sonstigc 
Befunde 

OvarialeYRte 
recht.s 

Weiterer 
Verlauf 

757 

Uber das weiteri' 
Schieksal der 

Patientin konnte 
nichts in Erfah­

rung gebracbt 
werden 

(A. Doran 190t. 
Tahelle Nr. 52) 

tim Kollaps 

Augabe (ehlt 

t 1 JabI' nach 
del' Operation. 
(Rezidiv nach 

6 Monaten) 

Nach einem 
J ahr noch rezi­

divfrei, dann 
ans den Augen 

verI oren 
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15 Kretz, Wien. klin. 47 L. RegelmiiLlig 1 Kind vor Seit etwa 'I. Jahren un· Etwas abge· 
R. Wschr. 1894, u. bis vor 25 Jahren regelmaLlige Blutungen, magerte, blasse 

1894 572 R. 'I. Jahren Abmagerung, leichte Er· Frau. 
miidbarkeit Zu beiden Seiten 

und hinter dem 
nach rechts und 
vorne verlager-
ten uterus zwei 
etwa apfelgroLle 
deutlich fluktu-
ierende wenig 
verschiebliche 

Tumoren 

16 Zweifcl Zbl. Gyniik. 47 R. RegelmiiLlig 5 Geburten Seit 1 J ahr krampfartigc In der rechten 
1894 1894, 66lf. Unterleibsschmerzen, Beckenhalfte und 

und Zange- besonders rechts im Douglas ein 
meister, mannskopfgroLler, 

Bruns' Beitr. prallelastischer 
34, 96 Tumor von glat-

ter Oberfliiche. 
Linke Adnexe 

normal 

17 Fearne Arb. Frauen- 56 L. Seit 6 Jahren Steri! Seit 1'/2 Jahren blutig- Ausseben friscb 
1895 klin. Dresden ::\,Ienopause verbeiratet seroser AusfluB, Brennen und gesund. 

2, 337 (1895) beim '" asserlassen Links hinten und 
neben dem ute-
rus ein fester, 

hockeriger Tumor 
Diagnose: 
Subseroses 

uterusmyom 

18 Fischel Z. Heilk. 40 R. Seit 3 Mo- l Abort Seit 7 Monaten gelb- Bis iiber den 
1895 1895, 143 naten licber AusfluB mit Leib- Nabel reichender 

Amenorrhoe schmerzen Tumorknoten 
nacbweisbar 
Diagnose: 

Maligner Adnex-
tumor (Carcinom 
oder Tuberkulose) 
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PathoIogisch ·anatomischer Befund 
Operation ~ ---------------------~ Metastasen 

Makroskopisch l\Iikroskopisch 

Beide Tuben 
stark erweitert 

und vielfach mit 
der Serosa des 

Linke Tube 17 cm lang 
und 6 - 8 cm dick, S-fBrmig 
gekriimmt, Ostium abdomi· 
nale verschlossen. In der 

Die Zotten sind In der Serosa 
mit einem "meist des Uterus 
einschichtigen" kleine, weiBe 
Zylinderepithel KnBtchen 

Beckens und dem Serosa hirsekorngroBe und 
Darme ver- kleinere tIache KnBtchen. 

wachsen. Beirn 1m Innern der Tube etwa 
AuslBsen reiBen 25 ccm gelbe fadenziehende 
beide Tuben ein Flfissigkeit. Die ganze In­
und es entleert nenflitche der Tube ist dicht 

fiberkleidet, Ka· 
ryokinesen be-

zeugen lebhaftes 
Wachstum. 

Auch im Stroma 
der Schleirnhaut 

sich triibe schlei­
mige, mit Ge­

websfetzen ver­
mischte Flfissig-

bedeckt mit feinen, bis und in der Mus-
1 cm langen, vielfach ver- kulatur finden 

kelt. Exstir· 
pation beider 

Tuben undsupra­
vaginale Ampu­
tation des Uterus 

zweigten Zotten. sich kleine, mit 
Rechte Tube: "Ahnlich Zylinderepithel 
beschaifen, nur ist hier die ausgekleidete 
SchllLngelung stlLrker aus- HohlrlLume. Auch 
gebildet". In der Serosa hier finden sich 
gleichfalls kleine, nache teilweise feine, 
KnBtchen. Ostium abdo- verzweigte Zot­
minale verschlossen. 1m ten. An einzelnen 
Innern ahnliehe Fliissigkeit Stellen finden 
wie in der linken Tube. Die sich die epitheU­
InnenfllLche ist gleichfalls alen Gebilde in 

mit zahllosen feinen LymphgeflLBen 
Schleimhautzotten be· 

wachsen 

Supravaginale Der mediale Teil der rech­
Amputation des ten Tube ist dreifingerdick; 
uterus und Ent- er enthalt weiche Tumor-

Carcinoma 
papillare 

fernung beider 
Adnexe. Dabei 
EinreiBen des 

Tumors und Er­
guB von braun­
roter Fliissigkeit. 

Etwas Ascites 

massen; der laterale Teil 
der Tube ist in einen dUnn- . 
wandigen Sack verwandelt 

Exstirpation der Linke Tube in einen wurst-, PapilllLr·alveo­
linken Adnexe. fBrmigen, soUden Tumor' lares Carcinom 
Bei der Operation mit glatter, etwas unregel·: 
platzt der Tumor mlLBiger OberfllLche ver· 

am distalen wandelt (18 cm lang, 5 bis 
Ende 6 cm dick). Ostium abdo· . 

minale verschlosscn. Ute­
rines Ende zeigt Stiel­
drehung. 1m Innern der 
Tube kompakte, weiche, 
markahnliche Geschwulst-

masse 

Keine 

Keine 

Exstirpation der Reehte Tube in cine groBe: Reichliche Papil- Auf dem 
rechten Adnexe. retortenfBrmige Cyste um - i lenbildung mit Peritoneum 
Die rechte Tube gewandelt; AuBenflitche kubischem Epi-
reiBt ein; es ent- feinMckerig. 1m mittleren thel. Nur spar-
leert sich "reis- Teil das Lumen von einer liches Eindringen 
wasserahnliehe" 
Fliissigkeit mit 

gequollenen KBr­
nern. Die linke 
Tube kann wegen 
Verwachsungen 
mit der Um· 
gebung nicht 

entfernt werden 

papillaren Neubildung aus­
geffillt. In der cystisch 
erweiterten Ampulle wenig 

Zotten 

in die Muscularis, 
dagegen zahl· 
reiche Herde 

unt.er der Serosa 

Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
VerIanf 

Rechtes Nach 7 Jahren 
Ovarium und noch Heihmg 
linke Adnexe 

normal 

Rechtes 
Ovarium 

atrophiseh 

Uterus nieht 
erkrankt; 

Angabe fiber 
die Ovarien 

fehlt 

1 Jaur und 
7 Monate naoh 
der Operation 
noch frei von 

Rezidiv 

t naeh 6 Mo­
naten an den 

Metastasen 
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R. 

R. 

L. 
u. 
R. 

:lIenses Geburten Symptome 

Seit 1 Geburt yor Yor 18 Jahren trat eine, 
12 Jahren 31 Jahren nieht von Schmerzen 
Menopause aber von Spannungs-

gefiihl begleitete Zu-
nahme des Leibesum-

fanges ein. 
Seit 1 Jahr heftige, 

sehneidende Leib-
schmerzen, Abgang von 

Harn, Abmagerung 

- 1 Geburt vor Seit ;; ~lonaten reichlich 
20 Jahren blutiger und blutig-wiHl-

riger Ausflull 

Menorrhagien 3 Geburten Plotzlich erkrankt, nach 
aIle 3 W oehen (die letzte yor Anstrengung 19 Tage 

12 Jahren) vor del' Operation, mit 
Leibsehmerzen, Fieber. 

Dysurie 

Original leider nicht zngangIich 

:,leit 
i Monaten 

Amenorrhoe 

1 Geburt 
(yor 

21 Jahren) 

I 
Schmerzen im Leib, Ab­
magerung, Zunabme des 

Leibesumfanges 

Befund 

Cystischer Tu· 
mol', del' fast 

die ganze Baueh-
hOhle ausfiillt 
und aueh das 

Seheidengewolbe 
herabdrangt. 
Leibesumfang 
108 cm_ Der 

Tumor ist iiber 
dem Nabel derber 

als iiber der 
Symphyse. 

Diagnose: 
Cystovarium 

Rechts von dem 
retrovertierten 
Uterus ein an-

fangs apfelgroller, 
dann faustgroller, 

unregelmallig 
hOckeriger 

Adnextumor. 
Linke Adnexe 
etwas verdickt 

und verwachsen 

Diagnose: 
Stielgedrehte 
Ovarialcyste 

rechts; Salpin-
gitis links 

Diagnose: 
Multilokullires, 
intraligamen­

tares Cystom des 
rechtenOvar1ums 

Nach Peham, Z. Heilk. 2-1, Chir. 335 (1903, Fullnote 1) ist dieser Fall "laut Krankenprotokoll" del' Klinik 
Beobacbtung. 

A. Doran bringt in seiner Tabelle I, J. Obstetr. 6 (1904) diesen Fall zweimal unter Nr. 14 (Knauer) und 
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Pathologisch ·anatomiseher Befund 
Operation I-~~~~~--~~---;--- .-.-.-~~--

I 

Ascites. Darm· 
und N etzadhiisi' 
onen. Einreii.len 
der Cyste. Ent­
leerung von 10 I 
briiunlicher, mit 

nekrotischen 
Fetzen gemengter 

};"liissigkeit . 
Supravaginale 

Amputation deA 
Cteru8 l1nd Ex· 
stirpation beirier 
Adnexe. Ein Teil 
des Cystcnsackes 

wurde zuriic k· 
gelassen 

Makroskopisch 

Tuboovarialcyste rechts. ! 

Tube erweitert, \V,mdungen 
verdiekt; in der Mitte der 
Tube eine taubeneigroLle, 

gesehwulstartige Ver­
dickung. In der Tube eine 

papilliire, markige Ge· 
Rchwlllstmasse 

]';xAtirpation In der reehten, faustgroi.len, 
beider Adnexc retortenformigen, am ab­

dominalen Ende geschlos­
senen Tube eine weiche, 
markige, hirniihnliche ~eu· 

bildung 

Exstirpation Rechts Tuboovarialcyste. 
beider Adnexc Beide Tuben verdickt. 

1m ampuWiren Teil del' 
rechten Tube blumenkohl· 
artige Massen; in del' Ii n . 
ken Tube die gleichen Bil· 
dllngen aber mehr gestielt 

--

Mikroskopisch 

Papillares 
Carcinom 

Pa pillares 
CarcinoID 

Papillares 
Carcinom 

_. 

Exstirpationeines Linke Tube 15 em lang Verzweigte Pa· 
groi.len intra- posthornfOrmig gewnnden.' pillen, deren Epi· 
ligamentaren Uterine Halfte in ein star-' thel zahlreiche 

Ovarialcystoms res Rohr verwandelt, ab- i Mitosen zeigt. 
und der linken, dominale Halftc hydrosal- Die papillaren 
in einen ganseei· pinxartigerweitert. Ostium Wucherungen 

groi.len Tumor abdominale gesehlossen. dringen in die 
verwandelton 1m abdominalen Teil rein Tubenmuskulatur 

Tube serose, klare Fliissigkeit, ein und bilden 
Innenflache glatt; im ute· hier stellenweise 
rincn Teil ist das Tuben- epitheliale Nester 
lumen vollkommen von i 

feinen papillaren Massen 
ausgefiillt bis zum Ostium 

uterinU1l1 

Metastasen 

Keine 

Keine 

-

Sonstige 
Befunde 

(j tCI'USlll YOln 

Weiterer 
Verlauf 

Naeh 3 Mouaten 
noeh Ueilung 

Links chro· Nach 7 Monaten 
nischc Sal· noch HeUung 
pingitis und 
Perisalpingi' 

tis. Atrophio 
beider Ova· 

rien 

Ovarien und t 3 Wochen nach 
uterus frei del' Operation 

trotz neuerlicher 
Laparotomie 
unter den Er· 

scheinungen des 
Darmverschlus-
ses. (Verwach-

sungen von 
Diinndarmschlill-

gen mit dem 
rechten Stiell 

--

identisch mit der VOIl Savor (Cystitis erouposa bei sauerem Harn. Wien. klin. Wschr. 189,;. 775) besebriebenen 

Nr. 53 (Sa vorl. 
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24 Oster- Zbl. Gynak. - R. - - Eine rechtsseitige Pyo- -

loh 1896, 809; salpinx war mit der vor-
1896 1895, 924 deren Bauchwand ver-

wachsen und hatte einen 
BauchdeckenabsceLl vor-

getauscht 

25 v. Rost- Z. Heilk. 17, 59 R. Seit 1 Geburt (vor Seit 21/, MonateD stan- Rechts eiD Tumor, 
horn 177 (1896) 6 Jahren mehr als dig atzender, eitriger der den Eindruck 
1896 Menopause 20 Jahren) AustluLl. Hydrops tubae eiDer Pyosalpinx 

proflueDs. Zeitweise macht. 
plotzlich AusstoLlung Diagnose: 

groLlerer Mengen serosen Pyosalpinx. 
Eiters aus dem Uterus, Leichte An-
darnach regelmaLlig Er- schwellung der 
leichterung von den oft Leistendriisen 

heftigen Schmerzcn beiderseits 

26 Boldt Med. Rec., - - - - - -

Juli 1897, 66 

27 Eckardt Arch. Gynak. 45 L. Menses un- Steril ver- Seit 4 Wochen Schmer- Elastischer, 
1897 53, 183 (1897) regelmaLlig, heiratet (seit zen im Riicken und kindskopfgroLler, 

mit Schmer- 20 JahreD) Unterleib, die nach dem hockeriger Tumor 
zen, die letzte linken Bein zu aus- links und hinter 
vor 14 Tagen strahlteD_ dem Uterus. Der 

Stuhl- und Urinbe- Tumor hangt 
schwerden. mit dem Uterus 

Abmagerung, wahrend zusammeD. 
der Unterleib an Um- Diagnose: 

fang zunahm. Adnextumor ( 1) 
Gesichtsfarbe 

auffallend blaLl, 
Erniihrungszu -

stand sehr 
schlecht 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologiseh -anatomiseher Befund 
Operation 

Exstirpation der 
in eine Pyosal­
pinx verwandel­
ten reehten Tube 

Vaginale Exstir­
pation des Uterus 
und der rechten 

Adnexe. Die 
linken Adnexe 
konnten wegen 

starker Ver­
wachsungen nicht 
entfernt werden 

Demonstration 
einer auf vagi­

nalem Wege ent­
fernten Tube, die 
bei der Operation 

geplatzt war. 
1m Abdomen 

befand sieh nur 
Blut 

Lusung von 
Verwachsungen 
mit dem Diinn-

Makroskopisch 

Die 'rubengesehwulst war 
mit der Bauchwand ver­
verwachsen und hatte diese 
durehbrochen. Ein Rezidiv 

in der Umgebung del' 
Bauchnarbe veraniaBte die 
Untersuchung der bei del' 
Operation nicht geoffneten 
Tubengeschwulst und nun 
wurde die Diagnose Carci-

nom leicht gestellt 

Reehte Tube wurstformig, 
uterines Ende fingerdick. 
Ostium abdominale ver­
schlossen. In del' Tube 
brocklig-eitrige Massen und 

zerkliiftete papillare ' 
'Vucherungen 

Die Tube machte den Ein­
druck einer geplatzten Ex­

trauteringraviditat, von 
pathologischer Seite wurde 
aber Carcinom festgestellt 

Linke 'rube in einen kindS-t' 
kopfgroBen Sack verwan­
delt, mit haselnuBgroBen', 

darm, EinreiBen grauweiBen Hockern auf 
des linken "kinds- del' Oberflache. Uterines 
kopfgroBen" Ad- Ende normal, Ostium ab­
nextumors und dominale geschlossen. 1m 

Austritt von wei- Innern blumenkohlartige 
chen, graurot- Neubildung, teils diUus, i 

lichen "einem teils mnschriebene bis hasel-
Kinderhlrn ahn- nuBgroBe Knoton 

lichen" Ge-
schwulstmassen. 
Exstirpation der 
linken Adnexe 

Mikroskopisch 

CaJ'cinom 

Vorwiegend al­
veolares, stellen­
weise papillares 
Carcinom. Pa­
pillen mit ein­

sehiehtigem Epi-
thel vorhanden. 
Kleinzellige In­
filtration in der 
Umgebung des 

Neoplasmas. 
1m uterinen Teil 
Salpingitis inter­
stitialis und folli-

cularis 

AdcnocarcinOlll 

Metastasen 

Bei del' 
Autopsie: 

linsengro Bel' 
Knoten in del' 
zuriickgelas-
senen linken 
Tube. Carei-
nomatose del' 
Iliaeal-. In-
guinal- und 

retroperitone-
alen Driisen. 
Metastase in 
del' Scheid en-

narbe 

Sonstigc 
Befunde 

Rechtcs Ova-
rium eystisch 

(hiihnerei -
groB). Uterus 

senil-atro -
phisch; im 
Innern ein 

kleiner 
Schleimhaut-
polyp. Die 

linkcnAdnexe 
zeigten star kc 

Verwaeh-
sungen, OsH-
urn abdomi-

nale der 
Tube offen 

lUl Ovariurn 
keine patho­

logischen 
Verande­

rungen 

Weiterer 
Verlauf 

763 

Kach 1 Jahr 
lebte die Kranke 

noch_ 
Rezidiv in del' 
Umgebung del' 

Bauehnarbe 

t 6 Monate naeb 
der Operation an 

Rezidiv 

K ach 5 Monaten 
noch Heilung' 
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28 Falk Ther. lih. 53 L. Seit 6 J abren Steril Seit 3 Monaten Schmer- Kachektiscber 
1897 11, 3D (1897) Klimak- verbeiratet zen in der linken UnteI'- Eindruck trotz 

terium bauchseite, die in das eines reichen 
linke Bein ausstrahlten. Panniculus adi-
In del' letzten Zeit wurdc posus. 
das Aussehen schlechter. Links neben dem 
Seit 8 Tagen Frosteln, Uterus ein faust-
seit 3 Tagen Blutllngen gro Ber, cystiscb er, 

nicht beweglicher 
Tumor. Die 
Probepunktion 
des Tumors er-
gab zusammen-
hangende Ge-

websfetzen von 
polymorphen, 

stark verfetteten 
Zellon. 

Diagnose: 
Carcinom der 

linken Anhange 

29 Pilliet Bull. Soc. 55 R. - - - Rechtsseitigor 
1897 anat., 24. Dez. Adnextumor 

1897. Zit. 
nach Quenu 
et Longnet 

30 Wat- 'Watkins, 45 L. - 1 Geburt Seit 14 Tagen Diarrhoen, Zll beiden Seiten 
kins- ArneI'. J. u. (VOl' Schmerzen, Fieber und des myomatosen 
Ries ' Obstetr. 11 R. 23 Jahren) Dysurie. Uterus fluk-
1897 272 (1897); Rein AusfIuLl tuierende 

Ries, Tumormassen 
.r. amer. med. 

Assoc. 28, 
962 (1897) 

1 Die yon Quenu unu Longuet. Bowie von Peham und Dandelski getrennt auigeftibrten Faile von 
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Pathoiogisch -anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch 

Vaginale Exstir- Die linke Tube ist in ihrem 
pation des lateralen Teil sackartig er-

Uterus und del' weitert, das Ostium ab-
Adnexe dominale ist geschiossen. 

1m Innern finden sich ha­
morrhagische Fiiissigkeit" 
graurote zottige Massen und 
an dcr 'Vand graUe, gran­
weiGe derbe Knoten, sowie 
kleinere und groBere papil-

litre Wucherungen 

In del' Mitte del' Tube ein 
zottiger Tumor, del' Fort­
satze in die Muskulatur 
hineinsandte. Auf del' 
Oberflache del' Tube carci-

nomatose Masson 

Totaiexstirpation Heide Tuben in groBe Tu­
des Uterus und moren verwandeit, die von 

del' Adnexe. papillaren Massen erfiillt 
Zahireiehe Ad- sind 

hilsionen 

"'Iikroskopisch 

'roils papillares, 
toils alveoiares 

Ca,rcinolll 

Metastasen 

S. weiterer 
Verlauf. Bei 
del' Operation 
ist nichts er-

wahnt 

Zottige Wuche- Auf del' Ober-
rungen, bedeckt flache des 

mit zylindriBchem rechten Ova-
und kubiBchem rinms carci-

Epithet Die nomatose 
Zellen stellen - \Vucherungen 
weise kolloid 

degeneriert und 
zu Kugeln, ahn­

Hch den Epi-
d ermiszellen ge­

~ ballt. Die Tuben­
wand ist bis zur 
Serosa von der 

Neubildung 
durchsetzt 

Darm? 

\Vatkins und Rics sind nach A_ Doran (1904) identisch_ 

Sonstige 
Befundo 

Weiterer 
Vcrlauf 

.5 Monate nach 
del' Operation 

starke Blutung 
nus del' Scheidp 

infoige eines 
N ar bcnrezi di v s 
(wainuBgroB). 

AuBerdem Infil· 
tra.te inl ganzen 
kieinen Becken, 
die in den folgen· 
den Monaten zum 

Durchbruch in 
die Blase fiihrten 

und auch den 
Darm fast voll· 

stan dig verlegten. 
t 7 J\Ionate nach 
del' Operation. 
Die rnikrosko­
pische U nter-

suchung "der bei 
del' Scktion ge­
gewonllenen Ge-
schwuist zeigt, 
daB diese ein 
Sarkom ist, in 
sehr sparlicher 

Intercelluiarsub­
stanz finden sich 
dichtgedrangtc 

kieine run de 
Zellon" 

Uterus t 7 Monate nach 
myomatoslls del' Operation an 

Rezidi, 
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31 Fabri· Zbl. Gynak. 41 R. Friiher regel· Mehrere Seit 1 Jahr wiU3riger Links ein anfangs 
eius 1898, 720 u. miUlig, seit Geburten AusfIuB; seit 4 Monaten kleinfingerdicker, 
1898 Wien. klin. I Jahr waB· Periode stark, zugieich spater pflaumen· 

"'schr. 1898 riger AusfluB Schmerzen links, die groBer Adnex· 
auch ins linke Bein aus· tumor. 

strahlen. Stuhl· Diagnose: 
beschwerden Pyosalpinx sin. 

32 Falk Berl. klin. 45 R. RegelmaBig I Geburt (vor Seit 3 Monaten anhalten· FaustgroBer, 
1898 \Vschr. 1898, 24 Jahren) der iibelriechender Fluor cystischer Tumor, 

554 der das rechte 
ScheidengewOlbe 

vorbuchtet. 
Punktion: Ent· 
lee rung seros· 

hamorrhagischer 
Fliissigkeit mit 

verietteten Zellen 
Diagnose: 

Hamatosalpinx 
nach Carcinom 

der Tube 

33 Hof· Arch. Gynak. 46 L. Sei t 3 J ahren 3 Geburten Seit 3 Jahren Menor· Links von dem 
bauer 55,316 (1898) u. Menorrhagien (die Ietzte vor rhagien, seit 1 Jahr vergro/3erten 

1898 R. 23 Jahren) "weiBer FluB" und Uterus ein ganse· 
krampiartige Schmerzen eigroBer, im Dou· 
in der linken Unter· glas adharenter 

hauchgegend. Starke Tumor, ein ahn· 
Abmagerung !icher Tumor 

rechts. Bei der 
Sondierung des 
Uterus kommt 
man in eine 

Hohle in der hin· 
teren Cervix· 

wand. Die aus· 
geschabten Mas· 
sen erweisen sich 
mikroskopischals 

Plattenepithel· 
carcinoID 

34, Jacob· Petersburg. 45 L. Seit 1 Jahr 1 Fehlgeburt Reichlich waBriger Aus· Links hinter dem 
son geburtsh.· Metrorrhagien (vor fluB und krampfartige Uterus ein 
1898 gynak. Z. 22 Jahren) Schmerzen im Unterleib hiihnereigroBer, 

1898. Zit. weicher, un· 
nach From· beweglicher 
mels Jber. Tumor 
1898, 214 u. 
nach Quenu 
et Longuet 
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Operation 

Vaginale 
Exstirpation 

Punktion, dann 
"mginale Total­

exstirpation 

Vaginale Total­
exstirpation des 
Uterus und der 
beiden Adnexe 

Pathologisch ·anatomischer Befund 

Makroskopisch 

In der linken Tube Ge­
schwulstmassen, die von 
Paltauf histologisch als 
Tubenpapillom bezeichnet 
wurden. In der rechten 
Tube wurde 11 Monate 
spitter eine pa pllHire N eu· 

blldung festgestellt 

I Mikroskopisch 
I 

Geschwulst­
massen aus der 
rechten Tube: 

Papillare Zotten 
mit teils ein­

schichtigem, teils 
mehrschichtigem 
Epithel, Grenze 

" gegen das stroma 
verwischt, aty­
pische Wuche­

rung der Zellen. 
Carcinom 

Rechte Tube kindskopf- Papillare Wuche· 
groB; an der hinteren late· rungen mit mehr· 
ralen FIlLche ein wamuJ3- schichtigem Epi· 
groJ3er Knoten der ver- thel. In der Um· 
diinnten Tubenwand auf- gebung kleinzel· 

sitzend lige Infiltration 

LinkeTuberetortenformig, 
Ostium abdominale ver­
schlossen. Auf der Ober­
fllLche der Tube zahlreiche 
Adhitsionen. 1m Lumen 
brockelig.eCarcinommassen, 
teils frei, teils breitbasig 
oder pilzhutartig der Wand 

aufsitzend 
In der rechten Tube fast 
die gleichen Veranderungen i 

i 

Papillar-alveo­
lares Carcinom. 
Der iibrige Teil 
der Tube zeigt 
das Bild der 
Endosalpingitis 

pseudofollicularis 

Vaginate Entfer- Aus der RiJ3stelle der Tube 
nung der linken quellen weiche, graurotliche 
Tube. Verwach- Carcinommassen hervor 
sungen.EinreiJ3en 

Papillen mit 
mehrschichtigem 
Zylinderepithel; 
in der Tiefe al­
veolare Krebs-des Tumors und 

Entleerung sero- zapfen 
ser Fliissigkeit. 
Das abdominale 
Ende der Tube 
wird samt dem 

Ovarium zurUck-
gelassen 

Metastasen 

Peritoneum 
gesund 

Sonstige 
Befunde 

Rechtes Ova­
rium cystisch 
degeneriert. 
Linke Tube 
faustgroJ3e 
Hamato­
salpinx 

In der Cervix 
typisches 

Plattenepi -
thelcarcinom. 
Rechtes Ova­
rium klein-

cystisch 
degeneriert 

Uterus­
schleimhaut 
atrophisch 

Weiterer 
Verlauf 

Rezidiv 

767 

Primare Heilung 

Primitre Heilung 
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35 Pfannen· Veit, Hand· - - - - - -

stiel bueh der Gy-
1899 nakologie 

Fall 1 1. Auf!., Bd. 
3 a, S. 406 

36 Pfannen- Veit, Hand- 44 L. - Nullipara Seit 4 Monaten Steehen -

stiel buch der u. in der rechten Seite 
1899 Gynakologie, R. 

Fall 2 1. Auf!., Bd. 
3 a, S. 406 u. 
Arch. Gynak. 
48,524, Nr 31 
der Tabelle 

37 Roberts Trans. ob- 43 R. Seit einem Steril ver- Anlallo von Schmerzen Reehts ein mit 
1898 stetr. Soc. Jahr Metror- heiratet im Leib, ilie nach plotz- dem Uterus zu-

J~ond. 40, 189 rhagien liehem, reiehliehem,wall- sammenhangen -
(1898) rigem Ausflull wieder der, nieht beweg-

versehwanden lieher, nieht 
schmerzhafter 

Tumor. 
Diagnose: 

Pyosalpinx (7) 

38 Bren- Mschr. Ge- 49 L. Regelmallig 1 Geburt (vor Seit elUIgen Monaten Diagnose: 
necke burtsh. 10, u. 25 Jahren) wallriger, gelblieher Aus- Fibromata uteri 

1899 104 u. R. flull ; seit 5 Woehen 
Zange- dauernde Leibschmerzen 
meister, 

Brun's Beitr. 
34, 99, Full-

note 1 

39 Danel Essai sur les 45 L. Regelmallig 1 Geburt (vor Seit 8 Monaten Gefuhl Links und hinter 
1899 ' tumeurs ma- 25 Jahren) von Schwere in den dem uterus ein 

lignes primi- Beinen. Keine I,eib- faustgroller, hok-
tives de la sehmerzen keriger, nieht 
trompe ute- sehmerzhafter 
rine. These Tumor. 
de Paris 1899, Diagnose: 

107 Maligner Tumor 
der Tube oder des 

Ovariums 

-----
, Stolz und Pebam (S. 340 Nr. 34) erwabnen noeb eigens einen Fall von A ugier und Delassus, doeh 

Aus der Originalarbeit von Danel (S. 107f.) geht aber hervor, daB in dem betreffenden Falle Delassu8 die Ope-
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Operation 

Exstirpation del' 
rechten im Dou­

glas verwach­
sen en Tube 

Beide Tuben in 
"dickdarm­

starke" Sacke 
verwandelt und 

fest mit del' 
Umgebung ver­
wacbsen; rissen 
bei del' Losung 

ein. Exstirpation 
beider Tuben 

(odeI' Adnexe 1) 

Exstirpation del' 
linken Adnexe. 

Geringe Ver­
wachsungen 

Pathologiseh -anatomiseher Befund 

Makroskopisch 

Einseitiges kindskopfgroJ3es I 

papillares Cystadcnocarci' 
nom des Eierstockes mit i 
brei tel' Eillmfuldung des: 
erweiterten Tubenendes in ' 

die Cyste 

Tuboovarialcyste; beider­
seits an del' Einmfuldungs­
stelle del' Tuben in die 
Ovarialcysten, carcinoma-

tose Knoten 

Mikroskopisch 

Rechte Tube von del' GroBe Papillare Wucbe­
einer Wurst ("Bologna sau- rungen, die auch 
sage"), im mittleren und in die Tnbenwand 
lateralen Drittel von Wu - eindringen. 
cherungen erfiillt. Ostium In den oberfHlch-
abdominale verschlossen. lichen Schicbten 

Uterines Drittel nieht ver- Degeneration 
andert 

Beide Tuben in Sacke von 
der Starke des Dickdarmes 

verwandelt 

Linke Tube wurstformig, 
halbfaustgroJ3, enthalt gelb­
!iche Fliissigkeit und ist er­
fiillt von grauroten, wei­
chen, gestielten Wuehe-, 

rungen. Uterines Ende 
kleinfingerdick, an der 

Oberflache kleine Knoten 
und Streifen der Neubil- i 

dung 

Papillares Carci­
nom; stellen­
weise Drusen­
schlauche mit 

mehrfacber Epi­
thellage 

Metastasen 

Keine 

Siehe: 
\" eiterer Ver· 

lauf 

Mehrere 
metastatiscbe 

Knoten in 
del' Nahe des 

linken 
Uterushornes 

Sonstige 
Befnnde 

Rechtes Ova­
ri urn cystisch 

degeneriert 

Weiterer 
Verlauf 

t nach einem 
Jahr 

t nach 8 W ochen 
im AnscbluJ3 an 

die Operation 
eines Magen­

carcinoms 

14 Monate naeh 
del' Operation 
noeh Heilung 

1m Uterus I Naeh 3 Jahren 
anscheinend Rezidiy. Links 

keine Myome, neben dem Ute­
da es heiBt: rus einige nuB­
"Uterusnieht groBe Knoten. 
vergroJ3ert" Diese erweisen 

sieh bei del' 
Probecxcision als 
Carcinomknoten 
im Mesenterium 
und in der Wand 
des S-rornannnl. 

Beckendriiscn 
crgriffcn 

Rezidiv zuerst in 
del' rcobten zu­
riickgelassenen 
Tube. t nach 
Metastasierung 

im ganzell Becken 
und in del' 
Bauchnal'bc 

liif.lt Peham (S. 340 ,FuJ3note) die Frage offen, "ob diesel' Fall identisch ist mit dem yon D anel 1899 beschriebenen 
ration und A ugi er die mikroskopische Untersuchung ausfiibrte. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 49 
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40 Duret Rev. Gyneo. 40 R. - 2 Geburten Seit 4 Monaten Zunahme Asoites. Punk· 

1899 et Chir. abd. u. des Leibesumfanges tion. Kleine 
1899, 213 u. L. harte Knollen 
Danel, Es- zwisohen Nabel 
sai sur les und Symphyse; 

tumeurs ma- mehrero Knoten 
!ignes primi- im !inken Schei-
tives de la dengewolbe. 

trompe Sohwellung der 
uterine supracla vicularen 

These de Lymphdrtisen 
Paris 1899, 47 links. Starke 

Abmagerung. 
Diagnose: 

Carcinomatoser 
Ovarialtumor mit 

Ascites 

41 Fabri- Wien. klin. 41 R. - 2 Geburten, Seit 1'/, Jahren Schmer- Rechts vom Ute-
cius Wschr. 1899, 2 Aborte zen in der rechten rUB ein tiber-
1899 1230 Beckenbalfte; seit 6 Mo- mannsfaust-

naten witJ3riger AusfluJ3 groJ3er, teils 
nach der Periode. Der harter, teils fluk-
AusfluJ3 hielt gewohnlich tuierender Tumor 
14 Tage an und er harte 
dann fUr 10 -12 Tage 
auf. Die Entleerung des 
Ausflusses erfolgte in ge-
wissen Intervallen und 
war von einer Verkleine-

rung der Geschwulst 
und Abnahme der 
Schmerzen gefolgt 

U Frieden- Ber!. .klin. 35 L. RegelmitJ3ig 3 Geburten Seit 9 Monaten Schmer- Links ein tiber-
heim Wscbr. 1899, (die letzte vor zen in der linken Seite. fa ustgro J3er, 
1899 542 4 Jahren) Rasche Abmagerung. harter, beweg-

Obstipation licher Tumor, 
dem die ge-

schliingelte Tube 
innig anlicgt. 

Rechte Adnexe 
normal 

43 Roberts Trans. ob- 60 R. Sait 10 J ahren Steril Seit 11 Monaten blutig- Links und hinter 
1899 stetr. Soc. Menopause verheiratet wiiJ3riger AusfluJ3, einige dem Uterus cine 

Lond. 41, 129 Monate spiiter Schmer- Geschwulst 
(1899) zen im Leib 

44 Mer- N. Y.med. J. Db. R. Dysmenor- Nullipara Seit tiber 18 Monaten 1m recbten Schei-
celis 72, 45 (1900) 35 rhoe (15 Monate Schmerzen in der linken dengewOlbe und 
1900 Zit. naoh J. vor der Ope- Beckenseite. Frtiher im Douglas ftihlt 

A. Doran alt ration Abort 1) Bleikolik man einen oran-
1904, Tab. gengroJ3en, elasti-

Nr 23 schen Tumor. 
Links eine kleine 

weiche Geschwulst 
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Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch I Mikroskopisch 

Exstirpation 
beider Adnexe. 
Moglichste Ent­
fernung del' iiber­
faustgroBen Wu-

Linke Tube im auBeren I 

Drittel stark ausgedehnt'l 
durch einen apfelgroBen 
papillaren Tumor ausge- I 

fiillt, der zum Teil aus del'l 
cherungen im erweiterten Ampulle her­
Becken. Ab- ausragt. In der lateralen 

tragen eines Tei- Halfte und am Ostium ab- , 
les des adharen- dominalederrechtenTube 
ten N etzes. 6 bis finden sich die gleichen 
8 Liter Ascites papillaren Massen, nur in 

geringerer GroBe 

Punktion. Vagi­
nale Exstirpation 

del' rechten 
Adnexe 

Rechte Tube erweitert und 
durch eine Geschwulst aus­
gefiillt, die durch das offene 
Ostium abdominale heraus­
wuchcrt. Fimbrien deutlich 

erhalten 
Tuboovarialcyste 1 

Papillar-alveo­
lares (1) Carci­

nom 

Laparotomie. Linke Tube ein iiberfaust- Rein alveolares 
Entfernung der 
linken Adnexe. 
Verwachsungen 
mit dem Dick­
darm, del' yom 

Carcinom er­
griffen ist. 1m 
linken Parame­
trium werden 
Tumormassen 
zuriickgelassen 

groBer Tumor; uterines Carcinom mit 
Ende normal, Ampulle cy- Riesenzellenbil­
stiscb erweitert. Die Fim- 'dung. Beginnen-
brien sind nicht mehr deut- der Zerfall 
licb nachzuweisen, sie gehen 
in die wuchernden Tumor-
massen iiber. Beim Ein-
schneiden quellen aus der, 
Tube weiche detritusahn-

licbe Massen bervor 

Exstirpation der Rechte Tube vergroBert 
linken Adnexe_ und von weichen papillaren ' 
Zahlreiche Ver- Geschwulstmassen aus-

wachsungen, gefiillt 
EinreiBen der 
linken Tube 

Entfernung del' 
rechten Adnexa 
und der linken 

Tube. Die 
recbten Adnexe 
mit dem Uterus 
und dem Darm 

verwachsen 

Recbte Tube erweitert und 
verschlossen; in ihr papil­

lare Geschwulstmassen 

-

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Auf der Ober- Beide Ova­
flache balder rien in multi-
Ovarien und lokulare 
stellenweise Cystome 
auch an del' verwandelt 
Innenwand 
der Cysten. 
Ferner fan-

den sich 
Metastasen 

auf dem Bla­
senperito­
neUID, im 

Dougla,s und 
im Netz 

Dickdarm. 
Linkes Para­

metrium 

Keine 

Das Carci-
nom hat auf 
das Ovarium 

an dessen 
Beriihrungs-

stelle mit del' 
Tube liber-

gcgriffcn 

Linkes Ova­
rium klein­

cystisch 
degeneriert; 

friscbes 
Corpus 
luteum 

Linkes Ova­
rium cystisch 

degeneriert 

In der rech-
ten Tube 

.. Salpingitis 
follicularis" . 
1m rechten 
Ovarium -
neben dam 

CarcinoID -

chronisch-
interstitielle 

Verande-
rungen 

Weiterer 
Verlauf 

771 

N ach einigen 
Wochen hinter 
dem uterus ein 
taubeneigroBer 

Tumor. Inguinal­
driisen geschwol-

len. Ascites. 
Die Schwellung 
der Supraclavi­
culardriisen ist 
zuriickgegangen 

N ach einigen 
Monaten Ver­
groBerung des 

Uterus 

Nach 2 Monaten 
Rezidiv. 1m 
linken Para­

metrium derbe 
Tumormassen 

t 13 Monate 
nach del' Ope­

ration 

20 Monate nacil 
del' Operation 

inoperables Rezi-
div im Becken 

49* 
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45 Novy Mschr. 70 R. - 10 Geburten Geringer blutiger Sehr starkes Fett-
1900 Geburtsh. 11, Ausflu13 polster. Cervical-

1043 (1900) polyp. Dieser 
wird entfernt; er 
erweist sich als 

Neoplasma. 
Diagnose: 

Korpuscarcinom 

46 Witt- Mschr. 55 L. Seit 2 J ahren 1 Geburt Seit 4' /, Monaten zie· Rechts und links 
hauer Geburtsh.12, u. Menopause hende Schmerzen im vom uterus 

1900 615 (1900) R. Abdomen und "Ver· harte, glatte, 
hartung". Abmagerung nicht empfind-

liche Tmnoren. 
Diagnose: 

Tubentmnoren 
mit fliissigem 

Inhalt 

47 Boldt Mad. Reo. 37 -- - - Heftige Schmerzen im Diagnose: 
1901 13. April Leib Salpingitis 

1901, 593 

48 Boursier Rev. Gynec. 45 R. - 4 Geburten Schmerzen in der rech- In der rechten 
und et Chir. abd. ten Unterbauchgegend, Fossa iliaca ein 

Venot 5 (1901) blutiger Ausflu13, kin dsko pfgro13er, 
1901 Abmagerung schmerzhafter 

Tmnor. 
Diagnose: 

Fibrom 

49 LeCount Bull. Hop- 47 L. - 2 Aborte, Seit 2 Jahren Menses Leibesumfang wie 
1901 kins Hosp. dann 1 Go- schmerzhaft. Seit 1 J ahr am Ende der 

12, 55 (1901, burt, dann auch eine nicht schmerz- Schwangerschaft. 
Marz) noch mehrerc hafte Vorwiilbung der Weiterer Befund 

Aborte Vagina und eine be- fehlt 
trachtliche Zunahme des 
Leibesumfanges. Ferner 

dauernder, zeitweiser 
blutiger Ausflu13 
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Pathologisch ·anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch ~ I l\Iikroskopisch 

I 

Vaginal begon· Rechte Tube im mittleren Papillares Carei· 
nen, dann abo und auLleren Drittel kolbig i nom. Muscularis 

dominale Exstir· erweitert und von kasigen 'und Serosa nicht 
pation des Uterus Geschwulstmassen erfiillt. ergriffen 
und der rechten Ostium abdominale vcr' 

Adnexe sehlossen. Inneres Drittel 

Laparatomie. 
Exstirpation bei· 
der Adnexe. Da­

bei reiLlt der 
rechte kinds­

kopfgroLle Sack 
ein und es ent­
leert sieh braun­
riltlicher Inhalt 

Exstirpation der 
Adnexe 

(Seite ist nicht 
angegeben) 

SaJpillgo-Ovari· 
ektomie 

der Tube normal 

Rechte Tube kindskopf­
groLl, in 3 Teile geteilt, die 
vollstandig getrennt er­
scheinen. Der mediale Teil 
enthalt Blut, der mittlere 
(a,pfelgroLl) einen walnuLl-

groLlen markigen Ge­
schwulstknoten und braun­
rote Fliissigkeit, der late· 
rala faustgroLle Sack gleicht 

einer Hiimatosalpinx. 
Linke Tube kleiner, in 
zwei Abschnitte geteilt, in 
der Hinterwand der medi· 
alen Hillfte ein iiber wal· i 

uu(lgroLler Tumor 

DoppelfanstgroLler, wei­
cher, birnfilrmiger Tumor; 
im luneru reichliche Wuche· 

rungen 

Laparatomie. Die linke Tube stark ver-
Uber 2 Gallonen grilLlert und leicht U -filrmig 
Ascites. Exstir- gebogeu. Die Oberfiache ist 
pation der stark glatt. Aus dem Ostium ab-

vergrilLlerten dominale wuchern 
linken Tube. Geschwulstmassen heraus. 
Excision des Das ganze Lumen der Tube 
durch den As- ist erfiillt von einer papi!· 

cites bis in die 
Vulva herab­

gedrangten hin­
teren Scheiden­

gewillbes 

Hiren, teilweise nekrotischen 
Neubildung 

Beiderseits papi!­
Hires CarCinOID, 
aber auch solide 

Epithelzapfen 

, Die mikroskopi­
i sche Uuter-
; s11chung dor ope­
rativ gewonnenen 
Tube ergab wider 
Erwarten ein Car· 

cinom 

Papillares Carci­
nom. Keine 
Zeichen einer 

Salpingitis 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Metastasen 

1m Uterus 
ein meta· 
statischer 
Knoten 

Bei der Ope­
ration an­
scheinend 

keine Meta­
stasen; spater 

im Perito­
neum, Netz, 
im kleinen 

Becken 

Sonstige 
Befunde 

Uterus ver­
grilLlert, 

Endometritis 
polyposa. 
Ovarinm 

atrophiseh 

Weiterer 
Veri auf 

773 

t 2 Jahre 5 Mo­
nate nach der 
Operation au 

Rezidiv (hOcke­
riger Tumor in 

der Bancbhilblei 

Nach 3 Monaten 
noch kein Rezidiv 

4 Jahre nach 
der Operation 

kam die Kranke 
wieder mit Kla­
gen iiber Schmer­
zen im Leib und 
blntigen Ausfluf.l. 

Die Untersu­
chung ergab ein 
inoperables Rezi­
div im kleinen 

Becken 

10 Monate nach 
der Operation 
noch ReHung 

t 20 Monate 
nach der Ope­

ration an 
Rezidiv 
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50 v. Fran- v. Franque, M L. Seit 3 Jahren 2 Geburten Vor 1 Jahre Blutung, Links vom Ute-
que Verh. dtsch. u. Menopause dann wiU3riger AusfluJ3; rus eine bis zum 
1901 Ges. Gynak. R. jetzt Unterleibsschmer- Nabel reicbende, 

Fall 1 9, 606 (1901). zen, geringe Blutung, undeutlich cysti-
Arendes, Schwellung des linken sche Geschwulst. 

Uberprimares Beines Diagnose: 
Carcinom der Intraligamen -

Tuben. tares Myom 
Inaug.-Diss. 
Wtirzburg 

1900 

I 
51 v. Fran- Z. Geburtsh. 51 L. Seit '/, Jabr 1 Geburt Seit 'I. Jahr Zunahme Links ein bis 

que 47, 211 u. Menopause vor des Leibesumfanges. zum Nabel rei-
1901 R. 29 Jahren Seit 3 'Vochon - im cbender teils 

Fall 2 AnschluJ3 an schwere cystischer, teils 
Arbeit - Scbmerzen derber Tumor, 

und Fieber rechts ein klein· 
kindskopfgroJ3er 

Tumor 

52 v. Fran- Verb. dtsch. 53 L. Seit 3 Jahren 1 Geburt, Seit 9 Monaten Schmer- Uterus vergro-
que Ges. Gynak. u. unregelmaJ3ig 2 Aborte zen im Unterleib. Seit J3ert; neben dem 
1901 9, 606 (1901); R. 10 Wochen sind diese Uterus (Seite 

Fall 3 Morinaga, wesentlich starker ge- nicht angegeben) 
Uber maligne worden. Seit 1'1, J ahren ein langlicher, 
Erkrankung dauernd teils blutiger, praller, wenig 

der Tubeund teils waJ3riger AusfluJ3 beweglicher Tu-
Metastasen - mor. Auf dem 
bildung im Kreuzbein und 

Uterus. mit diesem un-
Inaug.-Diss. verschieblich ver-
Wtirzburg bunden ein etwa 

. 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 775 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch I Mikroskopisch 

Exstirpation 
beider Adnexe. 
N etzadhitsionen. 

Einreillen der 
linken Tube und 
Entleerung von 

Rechte Tube von der 
Form und Grolle zweier an­
einanderliegender Diinn­

darmschlingen. Ostium ab­
dominale verschlossen. 

Tube fast vollkommen ans-
markigen Massen ge!illit von einer homogenen 

Tumormasse, nur im am· 
pullitren Teil zwei grollere 
Hohlritume, in deren Um­
gebung die Geschwulst blu­
menkohlartig aussieht. Ute-I 
rines Tubenende normal, 
rechtes Ovarium nicht auf-

zufinden. I 

Laparatomie. 
Exstirpation der 
linken Adnexe 

u. rechten Tube. 
Feste Verwach­
sungen mit der 
Bauchwand und 

Linke Tube 3 cm vom 
Ostium uterinum entfernt 
von papilli1ren, blumenkohl· 
artigen Krebsmassen er­
fUIlt, die durch die Tuben­
wand hindurch in die freie ' 

Bauchhohle hineingewu­
chert sind. Ostium abdomi­
nale verschlossen. Auf del' 
Oberflitche der Tube zahl-

reiche Adhiisionen 

Linke Tube retortenfor­
mig, abdominales Ende ver­
schlossen, uterines Ende 
nicht wesentlich verdickt, 
del' mittlere Teil der Tube 
vielfach von pilzformigen 
Geschwulstmassen durch-

dem Darm. Ge- brochen, im itulleren Tuben­
schwulst sehr abschnitt eine weiche, brok-

weich u. brlichig kelige Geschwulst. 
Rechte Tube 30 cm lang, 
"tabakpfeifenithnlich", mit 
schmutzigbraunem, bluti­
gem Inhalt, in dem bohnen­
grolle GeschwulstteiIe sus­
pendiert sind. Innenwand 
mit zerstreuten, bohnen­
grollen papillitren Wuche­
rungen besetzt. Uteriner 

Teil vollkommen abge­
sohlossen durch einen wal­
nullgrollen dlinngestielten 
Knoten, in dessen Innerem i 

sich eine Anzahl kleiner 
Cysten befindet 

Teils papillitres, 
teils alveolitres 

Carcinom 

Linke Tube: 
Carcino-Sarko­
Endotheliom. 

Rechte Tube: 
Sarkom und 

Adenocarcinom 

Znnitchst Abra- Linke Tube in einen faust- Teils papillitre, 
sio; diese ergibt grollen, retortenformigen, 
Adenocarcinom. weilllichen, fluktuierenden 
Linke Tube in Tumor verwandelt, Ostium 
eine kindskopf- abdominale geschlossen. 

grolle Geschwulst 1m Innern markweiche, 
"erwandelt. Diese fast reinweille, stellen­
reillt beim Losen weise dunkelrot gespren-

der Verwach- gelte Geschwulstmasse. 
snngen ein und Rechte Tube ebenfalls 
es entleert sich retortenf6rmig, aber nur 

eine triibe, etwas halb so groll wie die linke 

teils adenomatose, 
teils solide carci­
nomatose Par­
tien in beiden 

Tuben 

Metastasen 

In der linken 
Mesosalpinx 

ein tau benei -
groller meta-

statischer 
Knoten. 

Auf der Ober­
flitche des lin­
ken Ovariums 

vereinzelte 
papillitre Ex­

crescenzen. 
Uterus: Siehe 
weiterer Ver­

lau! 

Am uterinen 
Ende der 

linken Tube 
ein subseroser 

metastati­
scher Knoten. 
1m Uterus­
cavum eine 

polypose Sar-
kommeta­

stase 

1m Uterus 
Adenocarci -

nom 

Sonstige 
Befunde 

Linkes Ova­
rium in cine 

kindskopf­
grollc Cystc 
verwandelt 

Siehe Origi­
nal 

Weiterer 
Verlauf 

4 Monate nach 
der Operation 
Metastase im 

Uterus, der dann 
vaginal entfernt 
wurde. In der 
Tubenecke eine 

gestielte Ge­
schwulst, die sich 
histologisch als 

papillitres Adeno 
carcinoID erweist. 
t etwa 1'/. Jahre 
nach der Ope­
ration (nach 

Morinaga 1. c.) 

t am 2. Tage 
post operationem 
an Herzinsuffi-

zienz 

Uterus myo- Angaben fehlen 
matosus. 
In beiden 

Tuben alte 
entziindliche 
Residuen und 
stellenweise 
vollsti1ndige 

binde­
gewebige 

Obliteration 
des Lumens 
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Fortsetzung von Fall 3. 
52 1903 orangengroBer 

Tumor 

53 Hanne- J. MM. 57 L. Seit 2 Jab.ren 9 Geburten Seit 1 J ahr eitriger Aus- Links vom Ute-
oart Brux. 1901, Menopause fluB, der spitter bIutig rus ein kinds-
1901 No 34. Ref. wurde. Lanzinierende kopfgrol3er, har-

Z. Gynitk. Sohmerzen im Unterleib. ter, hookeriger 
1902, 56 Abmagerung Tumor, der ins 

Ligamentum 
Iatum iiberging 

54, Hurdon, Hopkins 63 L. - 4 Geburten Vor etwa 9 Monaten Links eine Ge-
Eliza- Hosp. Bull., "typhoid fever". 1m An- sohwuIst, die fiir 
beth Okt. 1901, sehIuB daran trat dau- eine Pyosalpinx 
1901 315 ernder bIutig gefitrbter gehalten wurde 

AusfluB auf. Ferner 
stellten sieh haufige 

Temperatursteigerungen 
ein 

55 Knauer Knauer, 47 L. Regelmal3ig 5 Geburten, Seit 5 Monaten GefiihI Median geIegener 
(1901), ZbI. Gynak. u. 1 Abort von GroBerwerden des eIastiseher, 
Peham 1901, 1211; R. Leibes. Seit 2 Monaten fluktuierender 
(1903)' Peham, Z. bemerkte Pat. in der Tumor, der hand-
Fall 1 HeiIk. 24, linken Unterbaueh- preit die Sym-

350 (1903) gegend eine GesehwuIst. physe iiberragte. 
Chir. Diese zeigte in der Jetz- In der linken 

ten Zeit rase heres Bauehseite eine 
Wachstum. Seitdem kindskopfgrol3e 

Ieiehte Sehmerzen im Gesehwulst 
Leib und Kreuz 

1 IJber die Identltitt belder Faile vgI. Peham, I. o. S. 353. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 

Operation -._- --·-------,-------1 

I Mikroskopisch Makroskopisch 

flockige FliiBsig- Tube. 1m Innern teils ver­
keit. Rechte Tube einzelte erbsengroBe papil­
ebenfalls in eine liire Erhabenheiten. teils 

groBere Ge- umfangreichere Tumor-
schwuJst ver- massen 

wandelt. die all-
seitig verwacnsen 
ist. Totalexstir-
pation des Uterus 
und der Adnexe 

mit Ausnahme des 
linken Ovariums 

Exstirpation des 
Tumors. Netz-
und Peritoneal-

adhiisionen 

Papillarer Tumor 

Exstirpation des Die abdominale Hll,lfte der 
uterus und der linken Tube ist in einen 

Adnexe mit Aus- kleinfaustgroBen. mit dem 
nahme des Ovarium verwachsenen Tu- ~ 

rechten Ovari- mor verwandelt. der von, 
ums. weichen Massen erfiillt ist 

Beim Losen der 
Verwachsungen 

wird die Flexura 
sigmoidea ver­

letzt 

Papillares 
Carcinom 

Papillar-alveo­
liires Carcinom 

Exstirpation 
beider Adnexe 

Linker Tumor ist die Papillar-alveo­
etwa kindskopfgroBe Tube, lares Carcinom. 
die in einen retortenformi- , ("Adenocarcinom 
gen. diinnwandigen. fluk- I mit vorwiegend 
tuierenden Sack verwan- alveolll,rem Bau") 
delt ist. An einer Stelle der 
teilweise von Adhasionen 
bedeckten Oberflachefindet 
sieh ein walnuBgroBer, hok-
keriger Geschwulstknoten. 
der die Tubenwand durch-
setzt hat. Ostium abdomi-
nale verschlossen. Auf dem 
Durchschnitt ist der mitt-
lere und arnpullare Teil der 
Tube vollkommen von wei-
Ben Geschwulstmassen aus-

gefiillt. 
Rechte Tube im mittleren 
und peripheren Teil bis I 
Daumendicke angeschwol­
len. Ostium abdominale 
offen. 1m Innern findet sich 
5 cm vom uterinen Ende 
entfernt eine pilzhutformige 
graurotliche, etwa hasel­
nu13gro13e, weiche, papillare 
Geschwulst und 1 cm davon ' 
entfernt ein zweiterwalnu13-
groBer, ganz iihnlicher Ge-

schwulstknoten 

, 

Metastasen Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Verlauf 

Primare Heilung 

N ach 1 Jahre Rezi­
div. Laparatomie. 
Entfernung zweier 

metastatischer 
Knoten. Mehrere 
kleine Infiltrate 
des Peritoneums 
muBten zuriick­
gelassen werden. 
Nach einem wei­
teren Jahre noch 
relatives Wohl-

befinden 

¥ etastasen in 1m Iinken t nicht ganz 
beiden Ova- Ovarium eine 11 Monate nach 
rien und auf taubenei- der Operation. 
dem Perito- groBe, im Rezidiv im klei-

neum rechten Ova- nen Becken, . 
rinrn eine Scheidenmeta-
kindskopf- stase mit 

gro13e Cyste Durchbruch ins 
Rectum. Carci­
nom der retro­

peritonealen 
Lyrnphdriisen 

nnd des 
Peritoneums 
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56 Quenu Rev. de Chir. 42 L. RegelmaJ3ig - Seit langer Zeit reich- Tumor, der bis 
et 24,764 (1901) lieher AusfluJ3 und Me- zum Nabel reieht 

Longuet norrhagien, die trotz und mit dem 
1901 Abtragung eines Polypen Uterus in Zu-

Fall 1 und Abrasio fort- sammenhang 
bestehen. Seit mehreren steht. 

Monaten profuse Diagnose: 
Metrorrhagien Fibrom des 

Uterus 

57 Quenu Rev. de Chir. 51 R. - 1 Geburt Seit 3 Monaten Sehmer- Im reehten 
et 24, 766 (1901) vor zen im Unterleib, bes. SeheidengewiHbe 

Longuet 31 Jahren links und in der Nieren- ein wenig 
1901 gegend. Seit 1 Mouat sehrnerzhafter 

Fall 2 AusfluJ3. Seit 4 Tagen Tumor. 
heftige Blutungen. Ferner eine 

Seit 3 Monaten auch groJ3e vorn Uterus 
chronische Verstopfung ausgehende Ge-

sehwulst, die bis 
einige Querfinger 
uber den Nabel 

reicht. 
Diagnose: 

Uterusfibrorn 

58 Schater Ein Beitrag 43 L. RegelrnaJ3ig 2 Geburten, Seit 2'/2 Monaten Median ein der-
1901 zur Kasuistik (zuletzt vor schmerzlose Geschwulst ber, hockeriger 

des primaren 23 Jahren) im Leib. In der letzten Tumor, rechts 
Tuben- Zeit Mufig Urindrang. davon ein ganse-

carcinoms. Abrnagerung eigroJ3er Tumor, 
Inaug.-Diss. uber den sieh 
Leipzig 1901 ein fingerdieker 

Strang hinzieht; 
links ein faust-
groJ3er, derber, 

ziemlieh sehmerz-
hafter Tumor. 

Diagnose: 
Cystoma ovarii 
dextr. cysticum, 
Myomatosis uteri 
(sarcomatosa 1), 
Hydrosalpinx 

sin. (1) 

59 Bland- Trans. Ob· 57 L. Seit 8 Jahren Keine Seit 6 Monaten Uterusmyome 
Sutton stetr. Soc. Menopause Geburt Blutungen (seit rnehreren 

1902 Lond. 44, Jahren) 
311 (1902) 
u. Clin. J. 
20. April, 
1904, 4' 

60 Borgna Giorn. Ginee. Nahere Angab"n waren leider nicht zu erhalten. 
e Pediatr. 

Torino, 1902, 
394. 

, Zit. naeh A. Doran, 1904, Tab. Nr. 45. 



Operation 

Supravaginalc 
Amputation des 
Uterus und Ex­

stirpation der 
beiden Adnexe 

Supravaginale 
Amputation 

des Uterus und 
Exstirpation der 

Adnexe. Ent­
fernung eines 
:I kg schweren 

Fibroms 

Exstirpation 
beider Adnexe; 

der sehr ver­
grollerte Uterus 

mull wegen 
Schwache der 

Pat. zurtickgelas­
sen werden 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 779 

Pathologisch -anatomischer Befund 
~~~~~~~--.--~c--~~~~---

I Mikroskopisch Makroskopisch 

I 
Linke Tubc tiber doppelt- Adenomatos-
faustgroll, hockerig, weich alveolares Carci-
und fluktuierend, stellen- nom 
weise schwarzlich. Auf 
dem Durchschnitt hirnahn-
liche, weiche, graurotlicbe 
Massen, die von teils durch-
bluteten, teils gelben, fett-
ahnlichen Stellen durch-

setzt sind 

Die rechte Tube zeigt 3 cm Meist in Alve­
vom ampullaren Ende ent- olen, stellenweise 
fernt eine tiber bohnen-in Schlauchen an-
grolle, etwa 3 cm lange und 
2 cm breite, harte Auftrei­
bung. Auf dem Durch­
schnitt findet sich ein 
graues, speckahnliches Ge­
schwnlstgewebe; in dieses 
sind gelbe, kasige Stellen 

eingelagert 

geordnetes Carci­
nom. Zahlreiche 

unregelmallige 
karyokinetische 

Figuren. Stellen­
weise Blutungen. 
Tubenwand bis 

zur Serosa 
infiltriert 

Linke Tube tiber faust- 1m uterinen Teil 
groll, mit eiterahnlicher der linken Tube 
Fltissigkeit gefiillt. Ute- Sarkomgewebe 
rines Ende normal dick. neben papillaren 

Ostium abdominale ge­
schlossen. Innenflache mit 
feinhockerigen blumenkohl­
artigen Wucherungen be­
setzt, die, besonders lateral, 
die 'Vand durchbrochen 

haben 

carcinomatiisen 
Wucherungen. 

1m mittleren Teil 
der Tube reines 
papillares Carci-
nom, daneben 

auch echte solide 
Krebsalveolen; 

im abdominalen 
Ende reines Sar­
komgewebe, da-

neben auch 
papillar-alveo -
lares Carcinom 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Uterus myo­
mato8uS, 

Uteruspolyp. 
Alte Sal­

pingitis und 
Salpingitis 
isthmica 

nodosa rechts 

Rechtes Ova­
rium klein­
cystisch de-

generiert. 
Uterusmyom 
(3 kg schwer; 
stellenweise 

intraligamen -
tar ent­

wickelt). Die 
Ostia abdo­

minaIia beider 
Tuben sind 
geschlossen 

Uterus myo-
matosus. 

Rechte Tube 
in eine giinse­
eigroile IIy-

Weiterer 
Verlauf 

2 Jahre und 
2 Monate nach 
der Operation 
noch Reilung 

t 2 Jahre und 
1 Monat nach 

der Operation an 
Rezidiv 

11 Monate nach 
der Operation 

zahlreiche derbe 
Knoten im Ab· 
domen, Ascites, 

drosalpinx carcinomatoses 
verwandelt. Ulcus an der 

Rechtes ova-I hinteren Mutter-
rium bcdeu- mundslippe 

tcnd ver- (neuer primarer 
grollert Carcinomherd !). 

Befinden besser 
als vor der Ope­
ration. 18 Mo­
nate nach der 
Operation Be-

finden schlecht, 
doch war Pat. 

nicht bettlagerig 

Exstirpation des Die linke Tube war erwei- "a pure sphero- Metastasen Uterusmyom t 12 Monate 
Uterus und der tert; in ihr fand sieh neben idealeelled carci - auf dem Peri - naeh der Ope-

Adnexe Blut auch eine weille Ge- noma" toneum in ration an Rezidi, 
sehwulstmasse, die zum der Um-
Teil aus dem Ostium ab- gebung des 

dominale herausragte Ostium ab-
dominale der 
Tube und auf 
dem Rectum 
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61 Dirner Ref. Zbl. 50 R. Seit 2 Jahren 8 Geburten Seit Eintritt der Meno- Beiderseits 
und Gynl1k. 1904, u. Menopause pause (= seit 2 Jahren) Tumor 

Fony6 229; L. subjektives Gefiihl einer 
1902 Wiesinger, Geschwuist 1m Abdomen 

Fall 1 Gynl1k. 
Rdsch. 6, 

473, Fall II 
(1912) 

62 Dirner Ref. Zbl. 56 R. Seit 5 Jahren 3 Geburten - -
und Gynl1k. 1904, Menopause 

Fony6 229 u. 
1902 Wiesinger, 

Fall 2 Gynitk. 
Rdsch. 6, 

473, Fall I 
(1912) 

6:~ Fabozzi A,.ch. Gynak. 47 R. - - Seit 7 Monaten 1m rechten 
1902 April 1902, Blutungen und Scheidengewolhe 

124 Schmerzen im Leib ein harter, un-
regelmaLliger, 
wenig beweg-

licher Tumor zu 
fiihlen 

U Graefe Zbl. Gynlik. 51 L. Friiher regel- Steril Seit '/. Jahren Menses Hinter dem rett'o-
1902 1902, 1389 ml1Llig, seit verheiratet profus, seit 6 Wochen flektierten, ver-

'I. Jahren blutig-waBriger AusfluB. groBerten Uterus 
profus Harndrang ein faustgroBer, 

wurstformiger, 
elastischer 

Tumor. 
Diagnose: 

Pyo-(Hydro-) 
salpinx ;vielleicht 
Tubencaroinom 

Durch Hydrastis- 2' /. Jahr spater: 
gebrauch schwanden die Tubentumor un-
BIutungen und es trat verandert. Uterus 
Wohlbefinden ein. Erst kleiner, rechts 
nach 2' /. Jahren traten vonihm ein iiber-

plotzIich Unterleibs- kindskopfgroBer 
schmerzen auf, nachdem kugeliger Tumor 
1/, Jabr friiher Fluor 
albus eingesetzt hatte 

65 Stolz Arch. Gynlik. 45 R. RegeirnaBig 5 Geburten Seit 9 Monaten Ziehen Uterus vergro-
1902 66, 365 und Drangen 1m Leib Bert, hinter ihm 

Fall 1 (1902) (nach plotzlichem eine faustgroBe, 
Schreck). Keine Blu- derbe, knollige 
tungen, kein AusfluB Geschwulst, die 

sich nicht von 
ihm abgrenzen 

iaBt. 
Diagnose: 

Myoma uteri 
Sll bserosum 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 

Makroskopisch 

Operation 

I Mikroskopisch 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Exstirpation der 
beiden Adnexe 

Carcinoma papi!- Metastase auf 
lare pseudo- dem Dia-

Laparatomie. 
Rechtsseitige 

Ovarialcyste und 
Tubcngeschwulst. 
"Ovariosalpingo-

tomia" 

alveolare 

Rechte Tube betrachtlich Aus einem Papi!­
vergro/3ert, 15 em lang und 110m entstandenes 
5 em dick, erfiillt von papi!- Carcinom 

Hiren Geschwulstmassen 

Supravaginale 1m mittleren und au/3eren 
Amputation des Teil der Tube eine kartoffel­
Uterus und Ex· gro/3e, papillare Geschwulst 
stirpation beider 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Tuben. Ovarien 
zuriiokgelassen 

Laparatomie. 
Entfernung eines 

rechtsseitigen 
Ovarialcystoms 
und des links­
seitigen Tuben­
tumors, der den 
Eindruck einer 
Hydrosalpinx 

machte 

Totalexstirpation 
des Uterus und 
der Adnexe. Der 
im Douglas ad­
harente Tumor 

reiJ3t beim Losen 
ein und es ont­
leert sich oine 
markahnliche, 

gelbwei/3e, brok-
kolige Masse. 

Exstirpation ver­
gro/3erter Becken­
lymphdriisen und 

eines kronen­
stiickgro/3en Kno­

tons am Pori­
tonoum des Pro­

montoriums 

! 

Linke Tube faustgro/3, ta- Papillen mit 
bakspfeifenkopfahnlieh; In - mehrschichtigem 
halt rein seros. Der ver- Epithel. Das 
diinnten "Vand der Am- I Carcinom wu­
pulle sa/3 ein kastanien- eherte stellen-
gro/3er, papillarer Tumor 

auf 

1 

weise in die 
Tubenwand ein, 
war aber nicht 
bis zur Serosa 
vorgedrungen 

Rech te Tube im uterinen! Papillares und 
Tei! vierfingerdick, im am-I papillar-alveo­
pullaren Tei! faustgro/3, ge- I lares Carcinom. 
wunden, unoben hockerig.! Nekrosen und 
Das Tubenlumen im medi- ; hyaline Dogene-
alen und lateralen Drittel ration 
vollkommen ausgefiillt von! 
einer blumenkohlahnlichen, i 

brockeligen Neubildung, die, 
Knoten unter der Serosa I 

bildet und aus dom Ostium 
abdominalo hcrauswuchert 

phragma 

Ovarial­
cystom 

1m Cavum Linke Tube 
uteri, 1 em normal 

unterhalb der 
rechten Tu­

benmiindung, 
ein gestielter 

Carcinom­
knoten 

1m rechten 

An der Cer­
vix ein 

Schleimhaut­
polyp. 

Ovarial­
cystom rechts 

Linke Tube 
Ovarium oin normal, Osti-

alveolares 
CarcinoID mit 
stellenweise 
papillar-al-

veolaremBau. 
Erweiclnmgs­
cyste. - Die 
rechteu Bek-

koulymph­
drusen ca.rci­
nornatos. -

Kronen­
stiickgro/3e 
Peritoneal· 

lllctn.sta.HC aln 
PrOlnon~ 

torinlll 

nm abdomi­
nale offen 

Weiterer 
Verlauf 

781 

t am 3. Tage 
post operat. an 

Sepsis 

3 Jahre nach 
der Operation 
noch Heilung 

t an Peritonitis 
am 4. Tage post 

operationem 

8 Mon"t~ nach 
der Operation 
noch vollkom­
menes Wohl-

befinden 

5 Monate nach 
der Operation 
noch Wohl­

befindell 
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66 Stolz Mitt. Ver. - - - - - -
1902 Arzte Steier-

Fall 2 mark 1902, 
No 6. Zit. 

nach Peham 

67 Zange- Bruns' Beitr. 49 L. Seit 1 Jahr Vor16 Jahren Pat., die sleh bis dahin Hinter dem Ute-
meister 3496 (1902) u. aussetzend 1 Friihgeburt. vOllkommen wohl ge- rus links ein 

19()2 R. Kind mace- fiihlt hatte, kommt in apfelsinengroBer, 
Fall l' riert die Klinik, do. sie an reehts ein emuei-

diesem Tage ganz plotz- groBer, eysti-
Heh den Urin nieht mehr scher Tumor. 
entleeren konnte. Nach Halslymphdriisen 

dem Katheterisieren gesehwoilen 
wieder voUkommenes 

Wohlbefinden 

68 Zange- Bruns' Beitr. 47 L. In der letzten Steril Zuweilen Kreuzsehmer- Links vor dem 
melster 34, (1902) u. Zeit unregel- verheiratet zen; sait 1 Jahr unregel- etwas vergro-

1902 R. mltBig miiJ3ige Blutungen. In Berten uterus ein 
Fall 2 den letzten Woehen gll.nseeigroBer, 

dauernd blutig-wltflriger ziemlieh fester, 
bis blutiger Ausflufl mit dem Korpus 

vel'WRehsener 
Tumor 

, Naeh Zangemeister, 1. c., S. 100, Fuflnote 1, ist dieser Fall von Teubner in einer Dissertation Leipzig 
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Operation 
Pathologisch -anatomischer Befund 

---------------------~----

I Mlkroskopisch Makroskopisch 

Tube keulenfOrmig, 19 cm 
lang, 3 cm breit. Wandung 
buckclig vorgetrieben. Fim­
brien in der aus dem Tuben­
tricbter bervorwuchernden 
Geschwulstmasse untergc­
gangen. Uterines Ende 
nicht verandert, mittleres 
und abdominalesDrittel der 
Tube vollkommen ausge­
fiillt von einem breit von 
der Tubenwand entsprin-

gendem Neoplasma I 

I 

Typlscbes papil­
lares Zylinder' 
zellencarcinom 

Metastasen 

DaB Tuben­
carcinom 

hatte auf das 
Ovarial­

cystom uber· 
gegriffen 

Sonstige 
Befunde 

Cystischer 
Ovarialtumor 

Weiterer 
Verlan! 

Vaginale Ex­
stirpation des 

uterus und der 
Adnexe. Aus der 

In der linken Tube eine 
stecknadelkopfgroBe, pilz­
fOrmige Vorwiilbung. Osti­
um abdominale durch eine 

Papillares Carci· Bei der Ope· uterus myo- t Nov. 1901. 

rechten Tube, die taubeneigroBe Ovarialcyste 
bei der Entwick- komprimiert. 

lung einreiBt, RechteTube: Ostiumab-
quellen Carcinom- dominale offen, aus ihm 
massen hervor. ragen papillare Massen her-
Die linke Tube vor 

in einen langen, 
wurstfiirmigen 

Tumor verwan­
delt, aus dem 

bei der Entwick­
lung Carcinom­
massen hervor-

quellen 

Supravaginale Links Tuboovarialcyste. 
Amputation des Tubenwand im mittleren 
Uterus und Ex- Teil konzentrisch verdickt, 
stirpation der lateral ein dilnnwandiger 

Adnexe. Ein klei - Sack. 1m Innern reichlich 
ner Rest des lin­
ken Ovariums 
zuruckgelassen. 
Linke Tube mit 
dem Dunndarm 

verwachsen 

papillare Wucherungen. 
Die Ovarialcyste frei von 

Carcinom. I 

Rechte Tube bleistift-,! 
dann fingerdick. Wand! 

hypertrophisch. Lumen i 
von papillaren Carcinom - : 

massen erfullt 

1898 kurz bearbeitet worden. 

nom ration feblt matosus. - Die Zeltdauer 

PapilHires Carci­
nom 

eine Angabe Linkes Ova- zwiscben Ope· 
rium cystisch ration und Tod 

Autopsie: 
Sekundare 

Carcinose, di e 
auf Vagina, 
Blase, retro­
peritoneale 

Drusen, 
Reotum und 
Coecum uber­
gegriffen hat. 
Perforation 

des Rectums. 
Peritonitis 

vergriiBert laBt sich nicht 
feststellen, da 
wohl Tag und 

Monat (9. Febr.), 
nicht aber das 
Jabr der Ope­

ration angegeben 
ist. Da aber -
nach Zange­
meister (I. c. 

S. 100, FuBnote1) 
- der Fall schon 
1898 von Teu b-
ner kurz be-

scbrie ben wurde, 
so ist anzuneh· 
men, daB die 
Kranke (nach 
der Operation) 

noch mindestens 
3 Jahre lebte 

Spater im Ab­
domen ein derber, 

fast unbeweg­
licher, uber kinds­
kopfgroBer, rund 
licher Tumor, der 
unmittelbar in 

die Cervix uber­
ging. In der Va­
gina eln hubner­
eigroBer, brocke 
liger, leicbt blu 
tender Tumor, 

der aus dem Cor-
vicalkanal her­
ausragte. Der 

Tumor erwies sich 
histologisch a.ls 
Myxosarkom. 

Spater t 
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69 Zange- Bruns' Beitr. 49 L. Regelmallig 1 Geburt Vor '/, Jahr unfreiwil- Links vom Uterus 
meister 34 (1902) u. (vor !iger Urlnabgang beson- ein kindskopf-

1902 R. 20 Jahren) ders beim Husten. Seit groLler, wenig 
Fall 3 1/ • Jahr ist der Leib beweglicher 

etwas groLler geworden. Tumor 
Kreuzschmerzen_ Stuhl 

etwas angehalten 

70 Amann Zit. von Nahere Angaben fehlen und waren auch nicht zu erhalten. 
1903 Orthmann, I Z. Geburtsh. 

58, 378 

71 Andrews Trans. ob- 48 L. Bis zum 1 Geburt Seit 2 Jahren Schmerzen Mit dem Uterus 
1903 stetr. Soc. 46. Jahrregel- (vor und Geschwulst im Leib ; zusammen-

Lond. 45,54 maLlig; seit 2 Jahren) seit 6 Monaten Amencr- hangende 
(1933) u. 6 Monaten rhoe; gelblicher AusfluLl; Geschwulst 

A. Doran Amenorrhoe Mufige und schmerz-
(1904)Tabelle hafte Harnentleerung 

Nr.46 

72 Danel J. Sci. mea. 47 R. RegelmaLlig 2 Geburten Vor 2 Jahren Entziin- Uterus myoma-
1903 Lille, 14. Miirz dung im Becken mit tosus; unbeweg-

1903, 241 Durchbruch eines Tu- Ucher Tumor im 
mors ins Rectum; vor Douglas 

5 Monaten plotzlich 
Schmerzen in der Len-
dengegend, dann Fluor 
albus. Kein blutiger 

AusfluLl, keine 
Menorrhagien 

73 I,wow Ret. From- 50 L. - - Verdacht auf Uterus- -
1903 mels Jber. carcinom 

1903, 249 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Operation 

Laparatomie. 
Kein Asoites. 

Linke Tube in 
einen kindskopf­
groJ3en wurstfiir-

migen Tumor 
verwandelt, der 
mit Colon des­
oendens, Flexur 
und Netz ver' 
waehsen ist. 
Reehte Tube 

gleiehfalls ver­
dlckt und ver­

waohsen. Beim 
Losen der reehten 
Tube reillt diese 
ein und es ent­
leeren sieh weiehe 
Careinommassen 

Exstirpation 
einer Cyste des 

Iinken Ovariums 
und der ver­

groJ3erten Iinken 
Tube 

Supra vaginale 
Amputation des 
Uterus 1IDd Ex-
stirpation der 

Adnexe 

-

Pathologisoh -anatomischer Befund 

Makroskopisoh 

Linke Tube retorten­
formig gewunden, das ganze 
Lumen ausgefiillt mit festen 
Tumormassen, papillarer 
Bau verwischt, zahlreiche 

Nekrosen. I 

Rechte Tube ebenfahb I 

verdickt, im Lumen medlal i 

feste, lateral mehr weiche, I 

papillare Geschwulst- ! 

massen 

Papillar-alveo­
lares Carcinom. 
Zahlreiohe Ne-

krosen und 
Kalkeinlage­

rungen 

Linke Tube vergroJ3ert, an Malignes Papil-
der Innenwand der Am-, 10m 
pulle sail eine papillare Ge-
schwulst von der Grolle 

eines Golfballes 

Rechte Tube wurstformig, -
Ostium abdominale ge-

I 
schlossen. 1m Innern papil- ; 

lare Neubildung , 

I 

- PapilUires Carci-
nom 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 

lIIetastasen 

Metastason 
auf dem Peri­

toneum. 
Retroperi­

toneale 
Lymphdriisen 
geschwollen 

-

Eine Meta-
stase auf der 

Oberflache 
des rechten 
Ovariurns. 

Wahrschein-
Iich war auch 
die !tectum-
wand schon 
zur Zeit der 

Operation 
carcinomatos 

infiltriert 

-

I 

Sonstige 
Bofunde 

Rechte Tube 
und rechtes 
Ovariurn an~ 

seheinend 
gesund. 
Links 

Ovarialcyste 

cterus myo-
matosus 

-

Weiterer 
Verlauf 

785 

t 7 Monate naeh 
der Operation. 
Einige Woehen 
naeh der Ope-

ration bereits As­
cites und aus­

godehnte Meta 
stasen im 
Abdomen 

2 Jahre und 
2 Monate nnch 
der Operation 
noch kein Zei-

chen eines Rezi-
divs 

t 3 Monate nach 
der Operation. 
Carcinomatose 
Infiltration des 

!tectums 

-

50 
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74 Peham Z. Heilk. 24, 44 L. RegelmltBig 2 Geburten, Seit 2 Monaten Schmer- Abdomen stark 
1903 Chir., 368 u. 3 Aborte zen irn Abdomen bes. ausgedehnt, in 

Fall 2 , (1903) R. links. Gefiibl der Volle, ihm freie Fliissigo 

Krlimpfe, Fieber keit nachzu-
weisen. Uterus 

anteflektiert. 
Adnexe nicht 

deutlich 
abzugrenzen. 
Wlthrend des 
Klinikaufent-

baltes Schuttel-
frost. Fieber. 

Singultus. Brecb-
reiz. Roohts un-
deutlicher Tumor 

76 Pebam Z. Heilk. 24. 46 L. RegelmlU3ig 1 Abort Seit 3 Monaten reichlich Roobts und hinter 
1903 Cbir .• 358 u. (vor wltBriger, mit Blut ge- dem Uterus ein 

Fall 3 (1903) R. 10 Jahren) miscbter AusfluB. Seit unbeweglicher 
14 Tagen krampfartige Tumor. der bis 

Schmerzen. Zunahnie zur seitlicben 
des Ausflusses. stechende Beckenwand 
Schmerzen u. Brennen reicht und stel-

beirn Wassflrlassen lenweise fluktu-
iert. 1m linken 
Scheidengewolbe 
ein lltnglich-run-
der elastischer 

Tumor. der slch 
vom Uterus nicht 
deutlich abgren-

zen lltBt. 
Diagnose: 

Cbronisch-ent-
ziindlicbe Adnex-

tumoren. 
Nach 5 Wochen 

Besserung der 
subjektiven 

Beschwerden. 
Entlassung. 

9 Monate spltter neuer- Diagnose: 
dings AusfluJ3 und Doppelseitige 

Schmerzen Hydrosalpinx 

76 Roche J. MM. Bor- 44 L. - - Beit litngerer Zeit -
1903 deaux.1.Miirz Schmerzanfltlle in der 

1903. Ref. linken Unterbaucb-
Frommels gegend und starke BIu-

Jber. 1903. tungen 
251 

, Fall 1 s. Nr. 56 Knauer (1901). 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Patb.ologisob. ·anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisoh ~ Mikroskopisch 

Reiohlich dunkel· Rechte Tu be mannsfaust· Beiderseits papil· 

Metastasen 

Auf der 

Sonstige 
Befunde 

1m reohten 

Weiterer 
Verlauf 

787 

Etwa 1 Jabr 
gefarbter Ascites. gro13, mebrfach gewunden, 
Exstirpation bei· Ostium abdominale ge· 

lar·alveolares Serosa des Ovarium nach der Ope· 
Carcinom. Uterus Knot· Follikelcysten ration Rezidiv 

der Adnexe. sohlossen. An der Iunen· 1m Stroma teils eben palpabel mit Ascites 
Aus der linken flache mehrere walnu13· bis sohleimige, teils 
Tube quellen pflaumengro13e papillare hyaline Degene· 

belm Entwickeln Tumoren.AnderOberflache ration 
Tumormassen 

hervor 
der Tube stellenweise Ad· 

basionen. 
Linke Tube: Aus dem 
Ostium abdominale ragt ein 
nu13gro13er Pfropf von pa· 
pillaren Wuoberungen her· 
vor. Das Lumen der Tube 
von papillaren Wuoherun· 
gen erfiillt. Die Tubenwand 
ist an mehreren Stellen von 
Gesohwulstgewebe duroh· 

brocben 

Exstirpation der Reohte Tube verdiokt, 
beiden Adnexe Ostium abdominale offen. 
mit Ausnabme Auf der OberflaobederTube 

des link en Ova· zahlreiohe Adhasionen. 1m 
riUlns Innern der Tube - etwa 

2 om yom uterinen Ende 
entfernt - ein kleinkir· 
schengro13er, gestielter, pa· 
pUJarar Tumor. In seiner 
Umgebung mebrere papil· i 

Hire Excresconzon. 
Linke Tube in einen gro· I 

13en walzenfilrmigen Tumor 
verwandelt. Ostium ab·! 
dominale verscblossen. Auf 
der Oberflacbe der Tube 
zablreicbe Adbasionen. Die 
ganze Iunenflacbe der Tube 
eingenommen von zerfal· 
lenden papillaren Tumor· 

massen 

Linke Tube stark vergro· 
13ert, oaroinomatos entartet 

Beiderseits pa· 
pillar'alveolares 
Carcinom. 1m 
Stroma schlei· 

mige Umwand· 
lung 

Auf dem 
Netz und 

Peritoneum 
parietale 

zahlreiohe 
cystisohe 

Lymphangi· 
ektasien 

Rechte Tube 
vergro13ert, 
nicht carci· 

nomatos. 
Uterus myo· 

matosus 

6 Monate nacb 
der Operation 

Rezidiv 

50* 
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77 Anufrief Mschr. 51 R. Sei t 2 J ahren 1 Spontan- Seit 4 Monaten Schmer- Am linken Ute-
1904 Geburtsh. 20, u. Menopause geburt (vor zen im Unterleib, in rushorn ein gro-

753 (1904) L. 33 Jahren) der Lendengegend und Ller Tumor, der 
im linken Bein die Symphyse 

iiberragt. Unter 
ihm, vor dem 

Uterus, ein zwei-
ter apfelgroLler 
Tumor. Ferner 

links im Douglas 
eine kindskopf-
groLle elastische 

Geschwnlst. 
Rechte Tube ver-

dickt. 
Diagnose: Mul-
tiple Myome des 
Uterus, Sacto-
salpinx serosa 
sinistra (Cystis 
tuboovarialis 1). 

Salpingitis dextra 

78 Bland- Clin. J., 49 L. - - Profuse Blutungen Uterusmyom 
Sutton 20. April uno Tumor im 

1904 1904,4. Zit. Becken 
nach A. Do-
ran, 1904, 

Tabelle Nr. 50 

79 Briggs Trans. ob· 50 R. Menses regel- Steril Seit 2 Monaten Schmer- GroLleGeschwulst 
1904 stetr. Soc. maLlig, zu- verheiratet zen und eine Geschwulst im rechten, eine 

Lond. 46, 60. weilen Menor- im Unterleib. Kein Aus- kleinere im linken 
Zit. nach rhagien fluLl. Seit 12 Jahren Scheidengewolbo 

A. Doran "Phthise" 
1904, Tab. 

Nr. 49 

80 Mac- Nach - - "Clinical hi- - - -
naugh- A. Doran, story lost" 

ton 1910, Nr 97, 
Jones 22, 23 
1904 

81' Tomson Ref. Gyne- 37 L. In der letzten - Vor 8 Jahren Stomato- Linksseitige 
1904 cologie, Febr. Zeit lmregel- plastik wegen rechtssei· Hydrosalpinx 

1906. 70. maLlig tiger Hydrosalpinx; 
Zit. nach SChmerzen im Leib, un· 

A. Doran, regelmaLlige Blutungen. 
1910. S. 14/15, Narbenhernie 
Tab. Nr. 65 

, Der bei.manchen Autoren [z. B. Orthmann (Z. Geburtsh. 58, 378)] erwahnte Fall von Violet (Tumeur 
1231) wurde nicht in diese Liste auigenommen. Es handelte sich um eine 59jahrige IV para (Ietzte Geburt vor 
lich und guLlweise eintretenden Blutungen litt. Links vom Uterus fand sich ein orangengroLler Tumor, auLlerdem 
entsprach. 1m Innern dieses Tubenabschnittes fand sich eine Neubildung, die aus johannisbeer-, bis nuLlgroLlen 
mikroskopische Untersuchung bekannt. ( ... the prOmised microscopie report has never, it appears, been published" 
S. 12) nimmt an, daLl es sich moglicherweise um ein Sarkom handelte. 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

PathologiBch -anatomiBcber Befund 
Operation ~~~~~--~~~-,-~~~~~--

MakroskopiBCh MikroBkopiscb 

Totalexstirpation LinkB: Tuboovarialcyste. Carcinoma papil-
des Uterus und Die Tube ist wurstftirmig lare 
der Adnexe mit erwettert; auf der lunen-
Ausnabme deB Wicbe der Pars ampullaris 

recbten Ovariums und media papillare Wucbe- i 

Exstlrpation deB 
Uterus und Ent­
fernung der Ad-
nexe (beider 1) 

Ascites. Ent­
fernung der 

Adnexe 

"Removed by 
operation" 

TellweiBe Ent­
fernung der 
linken Tube 

rungen. ' 
Die InnenfHicbe der Ova­
rialcyste tst frei von papil-

laren Wucberungen. 
Die rec b te Tube ist ver­
dickt nnd rosenkranzartig 
aufgetrieben. Die Innen­
Wiebe ist ebenfalls mit pa­
pillaren \Vucbernngen be-' 

deckt 

Linke Tube erweitert und 
verscblossen, erfiillt von 
weicben Gescbwulstmassen, 
die sicb langs deB Verlaufes 
der Tube in die Uteruswand 

binein verfolgen JieJ3en 

Recbte Tube vergroJ3ert, 
zyJindriscb; in ibr eine 
papillare Gescbwulst. Keine 
Zeicben von frischer oder 
alterer tuberkuloser Perito-

nitis 

"A greatly enlarged tube Dense solid cance­
rous growth, 

composed of clo­
sely-packed 

spberoidal cells 
in long columns 

In der linken Tube eine Atypische Zell-
Neubildung wucberungen 

MetaBtaBen 

Metasta-
tiscber Kno-
ten "am auile-
ren Ende" der 
recbten Tube. 

Metastasen 
in den Ingui-

naldriisen. 
Mikr. Unter-

sucbung 
feblt 

Keine, docb 
lieJ3en sicb 
die Krebs-

massen langs 
des Verlaufes 
der Tube bis 
in die Ute­

ruswand bin­
ein verfolgen 

Metastasen 
in der Iinken 
Tube, dem 

Iinken Ova­
rilml, dem 

Netz, auf dem 
Darm und 

dem Perito­
neum parie-

talc 

Sonstige 
Befunde 

In der Uterus-
wand ein 

k1einapfel-
groJ3es ver-

kalktesMyom. 
1m Cavum 

uteri 2 kleine 
Scbleimbaut-

polypen 

Uterusmyom 

No disease 
of tbe uterus 
or the otber 

adnexa" 

Recbte Ad­
nexa an· 
Bcbeinend 

normal 

Weiterer 
Verlant 

789 

Nach 4 Monaten 
ein groJ3es Rezi· 

div im Jinken 
Parametrium. 
Angaben iiber 
den weiteren 

Verlauf feb len 

Prim are Heilung 

2 Monate nacb 
der Operation 

Rezidiv mit As­
cites 

t etwa 6 Mo­
nate post operat. 
Scbon nach 2 Mo­
naten bis zum 

Nabol reicbcndes 
Rezidiv 

maligne de la Trompe. Lyon med., 22. Mai 1904, 1028. Ref. bei A. Doran, 1910. S.l1 u. Zbl. Gynak. 1905, 
30 Jabren), die erst vor 2 Jabren in die Menopause eingetreten war und seit 7 Monaten an abundanten, plotz­
bestand Ascites. Die Laparatomie ergab, daJ3 der Tumor dem stark orweiterten lateralen Teile der Iinken Tube 
Cysten mit rotem. pocbartigem Inbalt bestand. Leider wurdo nio otwas iiber die von Violet in AusRicbt gesteJlte 
A. Doran, 1910, p. 12.) Violet dacbto an einen myxomattis degenerierten malignon Tumor; A. Doran (1910, 
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82 Cullen Hopkins 55 R. - - Seit Monaten etwas blu· An der rechten 
1905 Hosp. Bull., tiger Ausflu13 und spater Seite des leicht 

Dez. 1905, heftige Schmerzen bei vergro13erten Ute· 
397 der Stuhlentleerung rus fand slch eine 

derbe Geschwulst 
Diagnose: 

Myoma uteri 

83 Culling· Culling· 41 L. Menorrhagien Steril Seit 3 Jahren heftige Rechtsseitiger 
worth worth and u. verheiratet Menorrhagien, intermen' Tumor, Uterus 

1905 Lockyer, R. struelle Sohmerzen; "\Va13· naoh links ver· 
Trans. ob· riger Ausflu13 lagert 
stetr. Sao. 
Lond. 47, 

263 

84 v. Fran· Verh. dtsoh. 52 R. Sei t 6 J ahren - Seit 3 Woohen bohrende Reohts neben 
que Ges. Gynak. Menopause Schmerzen in der rech· dem Uterus eine 
1905 1905, 438 ten Seite, besonders prallelastische, 

naohts ausgesprochen 
walzenformige, 

parallel dem Ute· 
rus verlaufende 

Geschwulst, 
deren oberer, bis 

2 Querfinger 
unterhalb des 

N abeIs reiohen' 
der Pol ziemlich 
gut beweglich 

war, wahrend der 
untere, im Dou· 
glas zu fiihlende 
Pol unbeweglicb 
und von kleinen 

Rauhigkeiten 
bedeokt war. 

Nach der rechten 
Beokenwand zu 

der be diffuse In· 
filtration; an der 
vorderen Becken· 

wand doppelt· 
bohnengro13e Ge· 

schwulst, einer 
vergro13erten 

Lympbdriise ent· 
sprechend. 

Wahrscheinlich· 
keitsdiagnose: 
Tubencarcinom 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 791 

Pathologisch -anatomischer Befund 
Sonstige Weiterer 

Operation 

I 

Metastasen 
Befunde Verlauf 

Makroskopisch ]IHkroskopisch 

Totalexstirpation Rechte Tube stark vergro-! Papillar-alveo- 1m Netz iiber- Ostium ab- t 7 Monate nach 
des Uterus und Llert und anscheinend in liires Carcinom all bis zu 1 cm dominale der der Operation 

der Adnexe nach eine maligne Geschwulst mit Nekrosen groLle Knoten. linken Tube 
Wertheim. verwandelt. 1m Lumen eine! Beckenperi- verschlosson. 

Resektion des brocklige, porose, gelb- I toneum an Adenomyo-I 

Rectums weiLIe, stellenweise durch-I der Verwach- matosc Ein-
blutete Neubildung j sungsstelle stiilpun,gen 

I 
mit der Tube. der Uterus-
Rectumwand schlcimhaut 

! per continui-

! 
tatem. Beide 

Ovarien 
I 

Bei einem Ein-
In l!~~!~~k:,:!~~::i~ee ~e- i Maligne Papil- Die rechte - t 84 Stunden 

lauf, der vor dcr lome beiderseits Tube war nach dor Ope-
Operation ge- schwulst; durch das Ostium 4 Inches aber- ration. 

geben wurdo, er- abdominale der rechtenl halb des Anus Keine Autopsie 
folgte eine Blu,- Tube war eine kleinere Nou- ins Rectum 
tung aus dem bildung sichtbar 

I 

durch-
Rectum. gebrochen 

Exstirpation der 
Adnexe. 

Cterus verwach-
sen und von der i 

erweiterten lin-
ken Tube be-

! 

I deckt, rechte 
Tube stark ver-

! 
wachsen 

I 
Totalexstirpation Rechte Tube in einen gro-: Teils papjllares, Carcinoma- Alte chro- Primare Heilung 
des Uterus und LIen carcinomatoser> Tumorl teils alveolares tose Infiltra- nische Sal- ("temporar" ) 

der Adnexe. verwandelt 
I 

Carcinom tionen an der pingitis der 
Die Blase ria rechten linken Tube 

ein und wurde Beckenwand 
vernliht und auf der 

Blase. 
Lymphogene 
Metastasen 
im Uterus. 

Beide Ovarien 
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85 Hare Boston med. 29 R. RegelmlWig, Steril Bei der Untersuobung wegen SterilitiLt 
1905 J., 25. Mai u. Dysmenorrboe wurde eine Retroversio uteri und eine 

1905, Zit. L. Erweiterung der Tuben ( .. dilated tubes") 
nacb festgestellt. Keine Sohmerzen, kein Aus-

A. Doran, flull 
1910 

86 KeHler Zbl. Gynllk. 50 R. Seit 8 Jabren 2 normale Vor 8 Wooben beftige -
1905 1905, 630 Menopause Geburten steohende Sobmerzen im 

Abdomen, die 2 Tage 
dauerten und naob Ab-
gang einer wiLllrigen, 
etwas blutig gefiLrbten 
Fliissigkeit per vaginam 
langsam aufhlirten. Zu-
gleioh fiel auob das ziem-
liob angeschwollene Ab-
domen wieder abo Vor 

4 W oohen Ilhnliohe 
Sohmerzen, auoh daB 
Abdomen sohwoll wieder 
an. Pat. kam deBwegen 

in die Klinik 

87 Kroemer Mschr. - - - - - -
1905 Geburtsh. 22, 

577 (1905) 
Fall 2 

88 Pompe Niederl. 45 L. - 1 Geburt Seit 1 Monat Sohmorzen Starker Asoites. 
van Mer- gynak. Ges". u. im Unterleib Doppelseitiger 
dervoort 15. Jan. 1905. R. oystisober Ad-

Ref. Zbl. nextumor. 
Gynak. 1905, Diagnose: 

595 Maligner Ovarial 
tumor 



Operation 

Exstirpation des 
Wurmfortsatzes, 
Ventrofixation 

des uterus, Ent­
fernung beider 
Tuben, Exstir­
pation einiger 
kleiner Cysten 

des rechten Ova­
riums. 14 Tage 
spliter Entrer-

nung de. Uterus, 
des Iinken Ovari­
ums und des 

Rastes vom rech­
ten Ovarium, so· 
wie etwas Netz 

Betrachtlicher 
Ascites. 

Exstirpation der 
rechten Tube 

-

Beiderseits Ova-
rialtumoren. 

Tuben und Bek-
kenperitoneum 

verdickt 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch -anatomischer Befund 
--- -----

I 

Makroskopisch I Mikroskopisch 
: 

In beiden Tuben primares Carcinom 

Am abdominalen Ende der 
stark verlang·erten rechten 
Tube fand sich elne etwa i 

;I cm lange, fingerdicke An- I 

schwellung 

" Tuboovarialoyste, bei 
weloher die bl}sartige N eu-
bildung mit Sicherheit von 
tier Tube ausging. Man er-
blickt von der erMfneten 
dilnnwandigen Ovarialcyste 
aus hinter einer halbmond- ! 

fiirmigen Offnungsfalte die i 

Fimbria tubae, und )enseits 
derselben, tubenwlirts, die 
markige Geschwulst. 1m 

mikroskopischen Bilde 
gleicht die Gesch wulst ei-
nem von v. Franque als 
Saroocarcino - endothelioma 
tubae veriiffentlichten Be-

funde" 

Tuben verdlckt 

"Carcinom" 

-

Primares Tuben-
carcinoID 

Metastasen 

Keine 

Die Serosa 
der linken 

Becken hitlfte 
mit zahl­

reichen wei-
chen, bis 

erbsengrollen 
Kniitchen be­
deckt. Mikr. 

Carcinom. 
Magen, Darm 

und Leber 
ohne Befund 

-

Beide Ova-
rialtumoren 

mit papillliren 
Wucherungen 

bedeckt. 
Aullerdem 

l\letastasen auf 
dem Becken 
poritonmnn 

Sonstige 
Befunde 

Kleincysti -
sche Degene­

ration des 
rechten Ova­

riums. 
Ausgedehnte 
Adhasionen 

-

Ovarial-
tum oren 

Weiterer 
Verlauf 

793 

1 Jahr nach der 
Operation noch 

gesund 

11 Tage nach 
der Operation 
schon wieder 
Spuren VOll 

Ascites 

-

-
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89 Orth- Zbl. Gynltk. 49 L. Seit einem 
Jahr Meno­

pause 

Beit '/. Jahr starker Links vom ute­
Druck auf Blase und rue ein klein­
Mastdarm, hartnii.ckige kindskopfgroBer, 
Verstopfung und Kreuz- rundlicher, fIuk-

90 

91 

92 

93 

94 

95 

mann 1 1905, 272; 
1905 Z. Geburtsh. 

Rollin 
1905 

Schenck 
1905 

Amann 
1906 

Bertino 
1906 

Fehling 
1906 

Hof-
meier 
1906 

54, 194. Aus­
filhrlicb 

Z. Geburtsh. 
58, 379 

Ann. Gynec. 
et Obstetr. 

Juli 1905, 436. 
Zbl. Gyniik. 
1905, 1339 

Detroit Med. 
J. 5, 51 
(1905-06). 
Zit. na.ch 

Vest, Hop-
kins Bull. 

25, a12 (1914) 

Zbl. Gyniik. 
1907, 490 

La Ginecolo-
gia, 31. Juli 

1906, 423 

Lehrbuoh der 
Frauenkrank-
heiten, 3. Auf-
lage, S. 306 u. 
A. Doran, 

1910, Nr. 73, 
S. 16/17. 

Private 
Mitteilung 

Milnch med. 
Wschr. 1906, 

2554 

46 L. 
u. 
R. 

53 L. 

48 R. 

60 L. 
u. 
R. 

- L. 
u. 
R. 

-

Seit 3 Jahren 
Menopause 

Angabe fehlt 

Beit 2 Jahren 
Menopause 

Seit 8 Jahren 
Menopause 

schmerzen tuierender Tu-

1 Geburt Seit 1 Jahr Scbmerzen 
im Unterleib und wltB-
riger, gerucbloser, tee-

farbiger AusfluB 

4 Geburten Seit 2 Jahren Schmerzen 
im Unterleib, verbunden 
mit dilnnem, blutig ge-

fltrbtem AusfluB 

mor, der sicb 
nicht deutlich 
von dem ver­

groBerten uterus 
abgrenzen HtBt 

Gut abgegrenzter 
druckschmerz-
hafter Tumor 

rechts, kleinerer 
Tumor links 

-

Es findet sich nur die Angabe: "Maligne papilliire 
tUnloren nnd Metastasen im Netz und in den Dltrmen 

1 Geburt Seit 4 Monaten AusfluB Recbts ein 
(vor 25 Jah- zuerst spltrlioh, dann sohmerzhafter 

ren) i=er reiohlioher, seit Tumor 
1 Monat ununterbro-
ohen. Appetitlosigkeit, 
Verstopfung, Abmage-

rung 

Steril Beit einigen Woohen -
verbeiratet Sobmerzen im Leib, be-

sonders reohts. Kein 
AusfluB 

Alle weiteren Angaben feblan 

I 
1 V. Bubnoff bezeiobnet diesen Fall in Nr. 96 seiner Liste nach dem Operateur Everke. 



Operation 

Exstirpation der 
linken Adnexe 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch ·anatomischer Befund 
----~-- - ------

Makroskopisch 

'£uboovarialcyste links. 
Tube von dichten, papil­
liiren Massen ausgefiillt; in 
der Ovarialcyste nur an 
einer Stelle eine kleine 

papillare \Vucherung 

Mikroskopisch 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Metastasen 

Bei der Ope­
ration keine. 
1 J ahr spater 
wieder Lapa­
ratomie: im 
kleinen Bek­

kenkindskopf­
gro Ber, harter 
Tumor, der 

mit dem rech­
ten Ovarimn 

in Zusammen-
hang stand_ 
Linsen- bis 
haselnuB­

groBe Knoten 
auf dem Peri­
toneum und 

Netz 

Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Verlau! 

795 

t PI, Jahre nach 
der Operation an 

allgemeiner 
Bauchcarcinose 

(vgL auch 
Everke, Mschr_ 

Geburtsh. 2B, 
462) 

Exstirpation des Rechte Tube orangengroB, 
Uterus und der linke etwas kleiner_ In I 

Carcinom Ovarien und Prim are Heilung 
Uterus ge-

Adnexe beiden schokoladefarbige I 

Flussigkeit und blmnen­
koblartige N"eubildung 

Exstirpation der 
linken Adnexe 

Das laterale Ende der lin-I 
ken Tube erweitert; im In- I 

nern Geschwulstmassen 

I 

I I I 

sund 

A denocarcinom 

Tubentmnoren zusammen mit dem Uterus abdominal exstirpiert, mit sekundaren Ovarial­
und einem Tumor im Magen" 

Exstlrpation des 
cystischen rechts­
seitigen Tmnors. 
Verwachsungen 

Exstirpation bei­
der Adnexe 

Rechte Tube cystisch er-' 
weitert, im Innern Wuche- I 

rungen 

Beiderseits carcinomatos 
degenerierte Hydrosal­

pingen 

Papillar-alveo­
liires Carcinom 

Uterus 
ergriffen 

3 Jahre spMer 
noch Wohl 

befinden 

Angabe fehlt 

t 9 Monate nach 
der Operation an 

allgemeiner 
Carcinose 

11 Monate nach 
der Operation 
noch Heilung 
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96 Kundrat Arcb. Gynak. H R. Selt 2 J abren Keine Geburt, Seit 4 Jahren bemerkt 1m Abdomen ein 
1906 80,384 (1906) starker, alle 1 Abort im Pat. eine Geschwulst im kindskopfgroJ3er, 

Fall 1 3 Wochen 21. Lebens- Unterleib, die keine Be- sehr beweglicher 
5 -6 Tage jahr schwerden machte und runder, harter 

nur unmerklich wuchs. Tumor. 1m kIei-
In den letzten 2 Monaten nenBecken rechts 
nahm die Geschwulst eine knollige, 
erheblich an GroJ3e zu weiche, fast cysti-
und es traten Blasen- sche Geschwulst. 
nnd MastdarmbeRchwer- Diagnose: Myo-

den auf mata uteri.Adnex-
tumor rechts 

97 Kundrat Arch. Gynak. - L. Links Yom Ute-
1906 80,384 (1906) u. rus ein faust-

Fall 2 R. groJ3er, unbeweg-
lieber, cystiscber 

(!) Tumor. 
Rechts yom ute-
rus undeutlicbe 

Resistenzen 

98 Orth- Z. Geburtsb_ 63 L. Seit 1 G{lburt Seit 3 -4 Wocben stark FaustgroJ3e in-
mann 1i8, 376 (1906). u. 10 Jahren vor 31 Jah- riechender, gelblicher karzerierte Nabel-
1906 Fall II R. Menopause ren; 1 Jahr AusfluJ3, Bowie unbe- hernie. 

(Fall I = darnach stlmmte Scbmerzen im Scheide senil ver-
Orthmann Abort. Leib. andert, reicblich 

1905) mens. III Die Hauptbeschwerden blutig-eitriges 
rlihrten jedoch von einer iibelriecbendes 
groJ3en Nabelhernie her. Sekret. Uterus 
Sebr korpulente, blii- wegen der dicken 
bend aussehende Patien- Bauchdecken 

tin nicht genau ab-
zutasten. Rechts 
und hinter ibm 

eine nicht genan 
zu begrenzende 

Resistenzver-
mehrung 
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Pathologisch ·anatomischer Befund 
Operation --------------~-------------I 

! Mikroskopisch 

Der bewegliche 
Tumor erweist 

sich als ein yom 
Fundus uteri 

ausgehendes My­
om. - Rcchts 

Tuboovarialcyste 
mit festverwach-

sener manns­
faustgroller Ova­
rialcyste. Diese 
reillt beim Losen 
ain und es ent-

leeren sich 
schwarze Fliissig­

keit und Ge­
scbwulstmassen. 
Supra vaginale 

Amputation des 
Uterus mit Ent­
fernung beider 

Adnexe 

Links Tuboova­
rialcyste; Tube 

daumendick, 
Ovarialcyste 

faustgroll. Rechte 
Tube etwas we-

Makroskopisch 

Recbts: Tuboovarialcyste. 
In der Mitte der Tube 
weilllichgraue Geschwulst­
masse, die an einer Stelle I 
die Tubenwand durchbro- I 
chen hat. Die Innenflache I 
der Ovarialeyste ist groll­
tenteils glattwandig; nur 
in der Umgebung dcr Tu-

benoffnung rinden sieb 
erbsen- bis haselnullgrolla 

papillare Excreseenzen 

Links: Tuboovarialeyste. 
In der Tube weiche 

schwammige, papillare Ge- : 
schwulstmassen. An der 
Innenwand der Ovarial­
cyste zahlreiche, bis erbsen-

niger dick, sebr grolle Excrescenzen. 
stark verwachsen. Rechte Tube enthalt zahl­
Bei der Ablosung lose papillare 'Vucherungen 
des Rectums wird 
dieses an einer 
Stelle eroffnet. 

Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Papillar-alveo­
Hires Carcinom 

Papillar'alveo­
lares Carcinom 

Rec b ts u. hinter Recb te Tube in eine etwa Reeb ts fortge-
dam Uterus ein faustgrolle Saktosalpinx scbritteneres, 
iiberfaustgroller, umgewandelt; die Innen- links beginnen' 
fest mit der Urn- flacbe mit teils isolierten, des papillar-alveo­
gebung verwacb- teils zusammenhangenden lares Carcinom 
sener Tumor, der papillaren, blumenkoblarti-
"vorwiegend" von gen Wucberungen besetzt. 
derTubeausgeht. Linke Tube ungefiihr in 
In seiner Umge- der Mitte etwas verdickt; 
bung, namentlich auf dem Querscbnitt be-
zwischen Uterus merkt man bier eine weill-

u.Blase, zahlreiche lich gelblicbe Verfiirbung 
kleinereu. grollere urn das Tubenlumen her-
Knotchen; Fim- urn. Ostium abdominale 

brienende ge- offen 
schlossen. Sakto-
salpinx. Linke 

Tube u. linkes 
Ovarium ebenfa\ls 
allseitig verwach­
sen. Tubemakro­
skopisch nicht be· 

sonders verandert, 
Fimbrienende 

offen.Exstirpation 
beider Annexe 

Metastasen 

Auf der gan­
zen Becken­
wand weille, 
derbe Knot-

cben 

Uterus: 

Sonstige 
Befunde 

Weitarer 
Verlauf 

Uterus t 18 Monate nach 
myomatosus. der Operation 
Linke Tu be an "Rezidiv" 
in eine Ha-
matosalpinx 
umgewandelt 
und fest mit 

der Um­
gebung ver· 

wacbsen. 
Ostium ab­

dominale ge 
schlossen. 

Mikroskop. : 
Endosalpin­

gitis pseudo-
follicularis. 

Linkes 
Ovarinm 
cystisch 

degeneriert 

1m rechten 
1. im linken Ovarium 2 
Tubenwinkel haselnull­
ein etwa bob· grolle Cysten 

nengroller 
carcinoma­

toser Polyp. 
2. in der 

Cervix ein 
carcinoma­
toser Polyp 

1. Auf und 
im rechten 
Ovarium, 

2. auf dem 
linken Ova-

rium, 
3. auf dem 
Peritoneum, 
4. im Netz 

7 Monate nach 
der Operation 
starke Scbwel-

lung der Leisten' 
driisen beider­
Beits und Infil­

tration im rech­
ten Parametrium 
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100 Tedenat 
1906 

101 Dan· 
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1907 
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Literatur 

Doran in 55 
Allbutt and 
Edens Sy· 
stem of Gy· 
naecology, 

2. Auf I. , S. 
507, FuBnote. 
Zit. nach A. 
Doran,1910, 
Nr. 75, 16/17. 
Wechsler 

(1926) fiihrt 
als Literatur· 

stelle auch 
an: Med.Mag. 
9, 240 (1900) 

Arch. provo :16 
de Chir. 1906, 
No 3, 129. 

Zit. nach A. 
Doran,1910. 

Nr. 74, 
S. 16/17 

Primares Tu· 62' 
beneareinom. 
Inang.·Diss. 
Wfirzburg 

1907 ' 

Menses 

L. Seit 5 Jahren 
Menopause 

R. 
u. 
L. 

L. 
u. 
R. 

Geburten 

Steril 
verheiratet 

1 Ab"rt, 
1 Geburt 

Symptome 

Seit 4 Monaten Schmer· 
zen im Unterleib, die 
nach zeitweise auftreten· 

dem gelbem AusfluB 
stets weniger wurden 

Friiher (vor 14 Jahren) 
Gonorrhoe. Seit 9 Mo· 
naten wieder AusfluB; 
vor 2 Monaten heftiger 
Anfall yon Leibschmer· 

zen 

Befund 

Linkssei tiger 
Tumor 

Beiderseits Tu· 
moran; die 
rechtsseitige 

Geschwulst reicht 
bis in die Fossa 

iliaca 

10. 5. 1905. Seit 2 Mo· 10.5.1905. Rechts 
naten heftige Schmerzen vom Uterus ein 
in der rechten Seite und gut faustgroBer, 

im Krenz. 
21. 6. 1906. Seit 1 Jahr 
sti1ndig diinnfliisslger, 

gelblicher AusfluB. Seit 
etwa 14 Tagen bis 3 Woo 
chen Schmerzen im Un· 
terleib besonders rechts, 
hauptsachlich wahrend 
der Arbeit. Keine Ab· 

magerung 

schmerzhafter, 
ziemlich beweg· 
licher Tumor, 

links ein hiihner· 
eigroBer Tumor. 
Diagnose: Ova· 
rialeyste rechts, 

Adnextumor links. 
29. 6. 1905. 

Rechts vom Ute­
rus eine diffuse 
Resistenz, links 
ein kleinfaust­

groBer, unregel­
maBig gestalteter, 
unempfindlicher 

Tumor. 
21. 6. 1906. In 
der rechten Un· 

terbauchseite 
eine faustgroBe, 
bewegliche Ge­
schwulst. Diese 
sitzt einem im 

Becken gelegenen 
groBen prall-ela­
stisehen, run den 

Tumor auf 

1 In der Frankischen Gesellschaft ffir Geburtshilfe undFrauenheilkunde vom 13. Mai 1906 (Ref. ZbI. Gynak. 
nicht unwahrseheiulich, daB der von Hofmeier demonstrierte und der von Dandelski eingehend beschriebene 

• Dandelski gibt als Alter der Patientin 62 Jahre an, erwahnt dann aber, daB wahrend des Klinikaufent· 
die Angabe, daB 20 Tage vor der Operation die Menstruation "rechtzeitig eingetreten" sei. Es laBt sieh nicht 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch'anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch Mikroskopisch 

Exstirpation der Linke Tuhe kleinhiihnerei­
linken Adnexe groB, verschlossen. Im In­

nern papillomatose Wuche­
rungen 

Exstirpation des 
Uterus und der 
Adnexe, sowie 

elnes Teiles des 
Douglas­

peritoneums 

Rechte Tube in 
einen groBen 

Tumor verwan­
delt. DieBer reiBt 
beim LBsen der 
VerwacbBungen 
ein und es ent­
leert Bieh triib­
serBser Inhalt. 
Supravaginale 

Amputation des 
Uterus, EXBtir· 
pation beider 
Adnexe mit 

Ausnahme des 
linken Ovariums 

I 

In beiden Tuben reichlich I' 

papillomatBse Massen und 
dunkIe Fltlssigkeit I 

Rechte Tube in einen gro· Teils papillares, 
Ben Tumor verwandelt. Im I teUs adenoma­
Innern papillar-grauweiB- I toses, teils solides 
liche, an einer Stelle braun- ' alveolares Carci-

Uch-schwarze brBckelige nom. 
Geschwulstmassen. i In den alveo-

Linke Tube ebenfalls ver-' laren Partien 
dickt. Im Innern neben fanden Bieh groBe 
gallertig geronnener BerBser mehrkernige 
Fltlssigkeit weiBlich-graue Riesenzellen 
papillare Geschwulstmassen 

Metastasen 

Keine bei 
der Operation 

bemerkt 

Bei der Ope­
ration auf 

dem Becken· 
peritoneum. 

Nach der 
Operation 

Durchbruch 
des Rezidivs 
in die Blase 

Sonstige 
Befunde 

Im linken 
Ovarium 

kleine Cysten 

\Veiterer 
Veri auf 

799 

t 2 Jahre und 
1 Monat naeh 
der Operation 

an Rezidlv 

t 13-Monate 
spater' an -Rezi­

div ~ 

Nach 3'1. Mo­
naten noch voll­
kommene Hei­

lung 

1907, 296) demonstrierte Hofmeier "ein doppelseitiges primares Tubencarcinom. Nahere Angaben fehlen. Es ist 
Fall identisch sind. 

halteB der Kranken - etwa 1 Jahr vor der Operation - die Periode auftrat und 3 Tage dauerte. Ferner findet sieh 
entscheiden, ob das Alter nicht richtig angegeben wurde, oder ob die "Menstruationen" atypischo Blutungen waren. 
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102 Zum Privatmittei -
43

1 
R. RegelmaBig Steril Seit 5 Monaten lang- Ausgesprochener 

Busch lung an A. u_ verheiratet same, schmerzlose Zu- Ascites. Verdacht 
1906 Doran. Zit. L. nahme des Leibes- auf Lebercirrbose 

nach A. Do- umfanges (infolge von AI-
ran, 1910. koholismus) 

Nr. 76, S. 16 
bis 17 

103 DaneI' J. Sciences 49 R. Die Menses 1 Geburt Seit 1 Jahr Schmerzenin Tumor, der fast 
1907 mM. LilJe, u. wurden in der linken Bauchseite, bis zum Nabel 

10. Aug. 1907, L. der letzten seit 6 Monaten waBriger reichte 
121. Zit. Zeit AusfluB. Abmagerung 

nach A. Do- schwacher 
ran, 1910. 

Nr. 79, 
S. 18/19 

194 I~verke Verh. dtsch. - - - - - -

1907 Ges. Gynak. 
1907, 771 u. 
Mschr. 28, 

461 

105 Martin, Pathologie 50 - - 3 Gehurten Seit etwa 9 Monaten -

A. und Therapie Geschwulst im Leib, 
1907 der Frauen- gelegentlich Schwellung 

krankheiten, 
4. Auf!., 1907, 

S. 387 

106 Orth- Verh. dtsch. 51 R. In der letzten 2 Schwanger- Seit 6 Wochen starke Diagnose: Mul-
mann Ges. Gynak. Zeit unregel- schaften; eine Schmerzen im Unterleib tiple Uterus-

1907 1907, 735 maBig, sehr im 5. und eine myome 
stark und im 7. Monat 

schmerzhaft beendigt 

107 Saretz- Z. Akus. 40 L. RegelmaBig - Seit vielen Jahren an- -
ky (russ.), Sept. fangs eitriger, spater 

1907 u. Okt. 1907. waBriger AusfluB; in der 
Ref. From- letzten Zeit periodisch 
mels Jber. profuser waBriger Aus-

1907 und A. fluLl. Schmerzen im 
Doran,1910. Unterleib 

Nr. 80, 
S. 18/19 

I I 
1 v. Bubnoff bezeichnet diesen Fall in Nr. 97 seiner Liste nach dem Operateur Duret. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 1-----------·,·--------------

Makroskoplsch 

! 
Exstlrpation del' Beide Tuben stark erwei-! 
belden Adnexe. tert und von sebr blut-
Die rechte Tube reichen Geschwulstmassen 
riB bei del' Ope- erfiillt 
ration ein, aus 

ibr entleerte 
sich reichlich 

brilckeliges Ge-
webe. Die linke 
Tube kleiner und 

verwachsen 

Entfernung 
bel del' Tuben 

mit dem IInken 
und einem Teile 
des rechten Ova­
rlums. Die !Jnke 
Tube riB bei del' 

Operation ein 

Belde Tuben cystisch or­
weltert und innig mit del' 

Umgebung verwachsen. 
Belde Tuben erfiillt von 

papilUiren Massen 

Mikroskopisch 

AI veoUl,res 
Carcinom 

Mikroskoplsch 
kelne Zeichen 
einer malignen 
Degeneration. 

A. Doran vel'­
weist auf den 

Fall von Ebertb 
und Kalten­

bach 

"Exstirpation" "Prlmilres Tubencarclnom" 

DerVersucb "Rechte Tube stark vel'- Plattenepithel-
elner vagin.aIen dickt, In ganzer L1tnge In carcinom 
Uterusexstirpa- einen soliden Tumor um-
tion scheiterte gewandelt, Lumen klein, 
an den ausge- spaIWlrm!g; die Tube war 
dehnten Vel'- mit Fundus uteri fest vel'-
wacbsungen wachsen" 

namentIich im 
Donglas. Des-
halb "abdomi-

nale Uterusexstir-
pation 

Totalexstirpation Linke Tube stark erweitert PapilI1tresAdeno-
des Uterus und und von papiII1tren Massen carcinom 

del' Adnexe erfiillt 

Handb. d. Gyn1tk. 3. A. VII. 

lIIetastasen 

lIIetastasen 
auf dem Ute­
rus und dem 
Peritoneum 

parietale 

Bei del' Ope­
ration keine 

-

lIIetastati -
scher Knoten 
im Lig. lat. 

Sonstige 
Befunde 

Am Uterus 
multiple sub-

serilse My-
ome; im Ute-
ruscavumein 
Schleimhaut-

polyp. 
LinkeTube: 
Sactosalpinx 

serosa 

Subserilses 
Myom des 

Uterus 

Welterer 
Verlaut 

801 

3 Monate sp1tter 
wieder Ascites, 
dann wurde die 
Pat. aus den 

Augen verloren 

Nach del' Ope­
ration trat As­

cites auf: 9 Mo­
nate sp1tter neue 
Explorativlapa­
ratomle. Aus­
gedehnte Meta­
stasen, auf dem 

Peritoneum 
parietale, dem 

Darm und in del' 
Bauchnarbe 

t an Magencarcl­
nomnach 2Jabren 

Angabe fehlt 

2 -3 Jabresp1tter 
(1909. - Ope-
ration 1906) 

Tumor im Dou-
glas und Meta-
stase an ("on") 

del' Blase 

51 
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108 Gemmel J. Obstetr. 45 L. Friiher regel- Steril Seit 12 Monaten reich- Von den Bauch-
1908 14, 31 (1908, miU3ig, in der verheiratet licher, anfangs weHler, decken aus fiihlte 

Juli) letzten Zeit spater gelber, waJ3riger man einen harten, 
nur gering AusfluJ3, so daJ3 Pat. Tag schmerzhaften 

und Nacht "naJ3" war. - Tumor, der die 
Seit 6 Monaten ziemlich Symphyse iiber-
heftige Schmerzen an- ragte. - Vaginal 
fangs in der rechten, fand sich links 
spater in der linken und hinter der 

Unterbauchseite. Cervix eine harte, 
Abmagerung. knollige Ge-

Zunahme des Leibcsum- schwulst, die an-
fanges scheinendmit der 

Cervix im Zu-
sammenhang 

stand. Die recb-
ten Adnexe 

waren hiibnerei-
groJ3. 

Diagn ose: Mul-
tiple Myome, sub-
mukoses Myom 
(wegen des Aus-
flusses); Entziin-
dung der rechten 

Adnexe 

109 Kehrer Mschr. 57 R. Seit 9 J ahren 1 normale Seit 3 )Ionaten Unter- Recbts vom Ute-
1908 Geburtsh.27, im Klimak- Geburt vor leibsschmerzen und Ma- rus und im Dou-

327 (1908) terium 33 Jahren genbeschwerden. Seit glas ein faustgro-
8 Tagen starker, zu- J3er, weicher, 
weHen blutig gefiirbter prallelastisch -

Fluor cystiscber Tumor, 
links ein pflau-

mengroJ3erTumor. 
Diagnose: Bei-
derseits entziind-

liche Adnex-
tumoren. 

Probepunktion: 
Scbmutzig' braun-
rote, nicht rie-

I chende Fliissig-
keit, in der sicb 
reichlich kleine 
,veif3e Gewebs-

partikel befinden. 
Gesundes Aus-
sehen. Starke 

Adipositas 

110 Meriel! Rev. mens. 41 R. Menopause Keine Geburt Seit 10 Monaten mehrere Rechts vom Ute-
1908 Gynec. et mit 25 Jahren akute Amalle von rus ein Tumor. 

Obstetr. de Scbmerzen im Becken. Diagnose: 
PMiatr., Gieichzeitig Blutungen Uterusmyom 

Sept. 1908. und Abgang von Koa-
Zit. A. Do- gula, abwechselnd mit 
ran, 1910, Leukorrhoe 

Nr.86, 
S. 20/21 

I I 
1 v. Bubnoff bezeichnet in Nr. 4 seiner Liste diesen Fall nacb dem Operateur Chalot. 
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Patbologisch -anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopiscb ! Mikroskopisch 

Exstirpation der Die linke Tube war wurst- AdeI\ocarcinom 
beiden Adnexe fOrmig erweitert, Ostium 
mit Ausnahme abdominale gescblossen. 1m 
eines Teiles des Innern der Tube reicblicb 
liI\keI\ Ovariums. Eiter, die Schleimhaut war 
Ausgedehnte Ver- stark verdickt, geschwollen 
wachsungen, kein und von papillaren Massen 

Ascites bedeckt. 
Rechte Tube 
geschlossen, im 
klare Fliissigkeit 

verdickt, 
Innern 

(Hydro- I 

salpinx) 

Beiderseits stark Recbte Tube in einen faust-
verwachsene Ad­
nextumoreI\. 1m 

rechten Para­
metrium eine aus­
gedebI\te, grob­
hOckerige, offen­
bar carcinoma­

tOse Infiltration. 
TotalexstirpatioI\ 
des Ut;erus mit 

deI\ AdnexeI\ 

groBen, keulenfOrmigen Tu­
mor verwandelt, der am­
pullare Teil vollkommen 
ausgefiillt durch zerfallende 
Tumormassen. Ostium ab­
dominale geschlossen_ Tu­
benwand an einer Stelle von 

den GeschwulstmasseI\ 
durchbrochen 

Exstirpation des Die rechte Tube in einen 
Uterus und der groBen, cystiscben Tumor 

Adnexe verwandelt. 1m lnnern eine 
grol3e, papillare Geschwulst 

, 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Carcinom 

)Ietastasen 
Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Verlau! 

Recbte Tube 8 Monate spater 
Hydrosalpinx Wohlbefinden 

Peritoneum Linke Tube 
des Blasen - im istbmi-

scheitels, scben Ab-
Colon trans- scbnitt stiel-

versum. gedrebt.Osti-
Recbts: Para- urn abdomi-

metrium. 
Links Ova­

rium. 
(Recbtes 
Ovarium 

nicht auf­
zufinden) 

Keine 
gefunden 

nale ver­
scblossen. 
innig ver-

wachsen mit 
dem carcino­
maWsen lin­
ken Ovarium 

Vereiterte 
Ovarialcyste 

recbts 

t nicht ganz 
4 Monate nacb 

der Operation an 
Kacbexie (das 
ganze Becken 
ausgefiillt von 
Tumoren, As-

cites, pleuritiscbes 
Exsudat) 

6 Monate spater 
nocb kein Rezi­
div. 8 Monate 
nacb der Ope­
ration ging die 
Pat. an einem 

UnfaU zugrunde 

51* 
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Autor 

Ortb -
mann 
1908 ' 

112 Scbauon 
stein 
1908 

113 Baiscb­
Raabe 

1909/1910 

Literatur 

Z. Geburtsh. 37 
63,128 (1908); 
ZbI. Gynak. 
1908, 1478 

Mitt. Vor. 
Arzto Steier­
mark 1908, 
Nr 2, 29 

Baisob, 
Verb. dtsch. 
Ges. Gynlik. 

1909, 491 
Raabe, 

Beitr. Ge­
burtsb. 15, 
242 (1910) 

42 

47 

114 Benthin Arcb. Gyn1ik. 40 
1909 87, 220 

(1909) 

L. 

R. 

R. 

Menses 

RegelmaLlig 1 

Seit 2 Jahren 
Blutungen in 
wecbselnder 
Starke, aT­

geblicb obne 
Unterbre­

chung. Seit 
dem 44. Le-

bensjabre 
Menstruation 
starker und 
unregelma­

Big; sie dau­
erte 8 Tage. 
Vorber war 
die Menstru­
ation regel­
nlfiBig, sie 

dauerte 2 bis 
:; Tage und 
war von 
mittlerer 

Stiirke 

Regelm1iBig 

Geburten 

Vor 18 Jabren 
1 Abortus 

SteriI 
verheiratet 

1 Spontan­
geburt im 
Jabre 1882. 
(= 25 Jabre 
vor Eintritt 
in die Rlinik) 

1 normale 
Geburt vor 
18 Jahren 

Symptome 

Eeit 'I, Jahr starke 
Scbmerzen in der linken 
Seite des Abdomens, 
starker AusfluB und 

Blasenbescbwerden 

Die Pat. war vollkom­
men gesund, bis vor 
3 Monaten pl~tzlicb eine 
unregelm1iBige Blutung 
auftrat. Rasch waoh­
sende Gescbwulst 1m 

Abdomen. 
Rein Schmerz, kein Aus-

fIuLl 
Seit 2 Jabren Blutungen 
in wecbselnder Starke 
angeblicb obne Unter-

brecbung 

Seit 1 Jahr vor und nacb 
der Regel ziemlich star­
ker braunIicber AusfIuLl; 

Befund 

Am Uterus ein 
iiberfaustgroBer, 
barter, knoIliger 

Tumor. 
An der Blase 

kein pathologi­
scher Befund. 

Diagnose: 
Myoma uteri 

Rechts ein Tu­
mor, der sich von 
oben (iiber dem 
Scbambeinl bart 
anfiihlte, von der 
Schelde aus aber 

fI uktuierte 

Gut gcnabrte, 
nicht anamiscbe 

Frau. 
Dem nicht ver­

groLlerten Uterus 
sitzt links ein 
kindskopfgroBer 
Tumor auf. An 
der Stelle der 

rechten Adnexe 
fUblt man eine 

faustgroBe, prall­
elastiscbe 

Geschwulst. 
Diagnose: Car­
cinoma ovarii et 

corporis uteri 

l\lIttlerer Ernab­
rungszustand, 

keine Kachexie. 
seit '/, Jahr Ecbmerzen Recbts ein prall­
in und recbts unterbalb cystiscber, etwas 

der Nabelgegend bewegllcber Tu-
mor. Am unteren 

Pole der Ge­
scbwulst fiiblte 

man deutlich das 
etwas vergro­

Llerte, derbe Ova­
rium. 

Diagnose: Cy­
stoma paro varil 

dextri 

J Am 25. April 1907 hielt J. Ewing [Zit. Macbr. Geburtsb. 27, 173 (1908)] in der Sektiou fiir Geb. u. Gyn. 
das vrimare Carcinom der Tube. Leider war es niobt moglicb ein Referat zu erhalten und festzusteIlen, ob Ewing 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 805 

Pathologisch-anatomischer Befund 

Operation 
Makroskopisch 

Faustgro/ler Linke Tube iiberfaustgro/l, 
linksseitlger Ad- retortenformig, au13eror-
nextumor, der dentlich hart, das uterine 

fest mit dem Ute- Ende verdickt, das Fim-
rus und dem Netz brlenende geschlossen. 
verwachsen war. Auf dem Durchschnitt wird 
Rechte Adnexe fast das ganze Tubeniumen 
verdickt und 
ebenfalls all­

seitig verwachsen. 
Exstirpation bei­

der Adnexe 

von einer gro13en, harten, 
geiblich-wei13en Geschwulst 

eingenommen 

Exstirpation des Die rechte Tube war in 
Uterus und der einen gro13en cystischen 

Adnexe. Tumor verwandeit. Dieser 
Der cystische war von brockeligen Ge­

Teil des Tumors sehwulstmassen erfiillt, die 
war tief unten vom mittleren Drittel der 

im Becken ver­
wachsen 

Links eine 
"Cyste", die im 
kleinen Becken 
verwachsen ist. 

Tube ausgingen 

Links Tuboovarialcyste. 
Die Innenfl1!.che der Tube 
diffus mit papillaren Ex­
crescenzen bedeckt. An der 

Beim Auslosen Innenflache der Ovarial­
rei13t sie ein und cyste hie und da zerstreut 
es entleeren sich kleine papillare Auflage-
weiche carcino­
matose Massen. 

Rechts eine iiber­
faustgro13e, wurst­
formige Hydro­
salpinx. Rein 

Ascites. Total­
exstirpation des 
Uterus und der 

Adnexe 

rungen 

Ziemlich fest ver- Rechte Tube iiberfaust­
wachsener "Ron - gro13, retortenformig; die 
glomerattumor" Innenfl1!.che bls auf eine 
rechts. Entfer- Reihe freier und glatter 
nung der rechten Felder von blumenkohl-

Adnexe. artlgen, rotlichbraunen Ge-
14 Tage spiiter schwulstmassen besetzt 
supravaginale 

Amputation des 
Uterus und Ent-
fernung der lin-

ken Adnexe 

Mikroskopisch 

Papillar-alveo -
lares Carcinom 
mit steHenweise 
sebr stark ent-

wickeltem Binde­
gewebsgeriist 

Adenocarcinom 

Papillar-alveo­
liires Carcinom 

mit Dberwiegen 
des papillaren 

Charakters 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Veriauf 

Angabe feblt Rechte Tube Nacb einem Vier­
in eine Sacto- teljahr nocb voll­
salpinx puru- kommenes Wohl-

lenta ver- befinden 
wandelt und 
fest mit der 
Umgebung 

verwachsen. 
Linkes Ova-
rium "voll-

kommen 
normal" 

Trotz sorg- Linke Tube 
faltigen Su - in eine 

cbenskonnten Hydrosalpinx 
keine Meta- verwandelt 

stasen 
gefunden 
werden 

An einer zehn­
pfennigstiick­
gro 13en Stelle 
ist die Ute­
r us schleim­
haut von 

2 mm hohen 
papillltren 

Excrescenzen 
bedeckt. 

Spltter Meta­
stasen in den 
Baucbdecken 

Eine Warzen-
artige Meta-
stase auf dem 

rechten 
Ovarium. 
Einzclne 

knotenfiir-
mige Exeres-

cenzen auf 
dem binteren 

Blatt des 
reehten Lig. 

latum 

Linke Tube 
in eine iiber­

faustgroBe 
Hydrosalpinx 

verwandelt 

Die linke 
Tube nicht 
verdickt, 

Ostium ab-
dominale 

offen. 
Linkes Ova-
rium klein-

cystisch dege-
neriert und 

mit der Tube 
dureh Adha-
sionen ver-

backen 

Primare Heilung. 
Die Pat. wurde 
spater aus den 
Augen verloren 

spater Meta­
stasen in den 
Bauebdecken. 

PI, Jabre naeh 
der Operation 

weitere Bauch­
deckenmeta­

stasen, Inguinal­
driisen beiderseits 

geschwoHen. 
"Wegen der Aus-

sicbtslosigkeit 
einer nocbmaIi­
gen Operation 
wird Pat. ent· 

lassen" 

5 Jabre nach 
der Operation 

nocb rezidivfrei 

der Academy of Medicine in New-York einen Vortrag iiber "Cborionepitheliom". 1m Anschlu13 daran spracb er uber 
iiber eine eigene Beobachtung bericbtete. 
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115 Boxer Mschr. 62 R. Seit 11 Jabren 1 Geburt vor Seit 6 Monaten fleiscb- Recbts und binter 
1909 Geburtsh. 30, Menopause. 36 Jabren wasserabnlicher, libel- dem Uterus eine 

Fall 1 549 (1909) Friiber Men- riechender AusfluB, der derbe, wenig 
ses regelmitBig in der letzten Zeit mebr druckempfind -

eitrig wurde. Seit 3 Wo- liche Resistenz. 
chen krampfartige Diagnose: Car· 

Scbmerzen in der rechten cinoma ovarii 
Unterbaucbgegend. dextri 

Diese strablten bisweilen 
in den recbten Ober-
schenkel bauiig auch in 
das Krenz und in den 
Mastdarm aus und waren 
dann von heftigem Stub I-

drang begleitet 

116 Boxer Mscbr. - L. Fehlt Fehlt Feblt Feblt 
1909 Geburtsh. 30, u. 

Fall 2 559 (1909) R. 

117 Caraven Bull. Soc. M L. Seit 2 Jabren 1 Abort vor Seit etwa PI, Jahren an- Uterus vergro-
und Auat. Paris, Menopause 30 Jahren fangs rotlicber, dann Bert, links von 

Lerat 1 Mai 1909, farbloser AusfluB. ibm ein barter 
1909 301 Scbmerzen in der linken Tumor 

8eite. 14 Tage vor dem 
Eintritt in die Klinik 
beftiger Scbmerzanfall 

118 Delau- "Paris chirur- 52 L. Scit 4 J abren - Seit 2 Jabren Zunahme Ovarialtumor 
nay gical", Tome 1 Menopause des Leibesumfanges. 
1909 p. 15. Zit. Feststellung eines Ova-

nach A. Do- rialtumors. Keine Blu-
ran, 1910. tung, kein Ausflu13. 

Nr. 87, S. 20, 
21 

119 Fabri- Zbl. Gynak. 36 L. - - Scbmerzen im Unterleib Rechts yom Ute-
cius 1909, 996 rus ein prallela-
1909 stiscber, faust-

groBer Tumor, 
links ein etwas 

kleinerer, harterer 
Tumor 

1 T. Bubnoff bezeichnet in Nr. 109 seiner Liste diesen Fall nach dem Operateur Pozzi. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 

Operation 

Makroskopisch I l\1ikroskopisch 

Zablreicbe Vcr· Recb ts: Retortcnabnliche Papillar-alveo-

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

1. Recbtes Linke Tube: 

Weiterer 
Veri auf 

807 

Scbon bei der 
wacbsungen. Es Tuboovarialcyste. Das Lu­
findet sich ein men der Tube ist erfilllt mit 

von den rechten grauweiLlen, markigen, zot-

liires Carcinom Parametrium. Alto entziind- Entlassung aus 
2. An der Iicbe Er- der Klinik war 

Adnexen aus- tigen Gescbwulstmassen. 
gebender mark- Die Innenwand der Ova­
weicher, zerreiLl- rialcyste zeigt stellenweise 

Hcber Tumor, flache, warzige Excrescen­
der aucb in das zen mit samtartiger, fein-

Parametrium papillarcr Oberflilche 
eingedrungen ist. 
Exstirpation des 
Uterus und der 

Adnexe. 
Die Abtragung 

des rechten Para­
metriums kann 

nicbt im Gesun-
den vorgenom­

men werden 

Hinterwand 
des Cavum 
uteri eine 

kleine poly­
pose Meta­

stase 

sebeinungen. 
Uterus: Ein 
kirschgro Lles 

Myom 

Feblt Beiderseits carcinomatiise Papillar-alveo- Angabe feblt Angabe fehlt 
Tuboovarialcysten von Re- lares Carcinom 

Exstirpation 
"ines stark mit 
dem Darm Yer­
wacbsenen Tu-

mors des kleinen 
Beckens 

tortenform. Das Lumen 
beider Tuben erflillt von 

grauweiLlen, brockeligen 
Tumormassen. An der 

Innenflache der Ovarial­
cystcn finden sieh papillare 

\Vuehcrungen. 
Am unteren Pol der linken 
Cyste bat lIas Carcinom die 
Tubenwand durchwuehert 

Speckartig aussebender 
Tumor der linken Tube 

i Teils papillares, 
teils al veolares 
Zylinderepithel­

carcinOID 

Ovariotomie. Linke Tube daumendiek. ' Beginnendes Car­
I einom der Tube Linke Tube 

daumendiek, 
fest mit der OYa­

rialcyste ver­
wachsen 

Exstirpation der 
beiden Adnexe 

Links TubooYarialcyste, Papillares Carci-
Die Tube kleinfingerdick' i nom 
hart. Die Sehleimhaut in 
Zotten umgewandelt, die, 
am Ostium abdominale frei 
in die OYarialcyste hinein-

ragen 

Naeh der 
Operation 

"freie Aus· 
saatH 

Nach der 
Operation 
"general 

extension" 

o varialeyste 
links. Reehte 

Adnexe 
normal 

Nirgends Rechte Tllbe 
Metastasen in eine 

naehzuweisen Hydrosalpinx 
yerwandelt 

in der Gegend 
des rechten Para­

metriums eine 
druckempfind -
liche Resistenz 

tastbar. 
t einige Monate 
nach der Ope­

ration 

Angabe feblt 

t nieht ganz 
1 J abr nacb der 

Operation an 
Rezidiv 

4 Monate naeh 
der Operation 

Rezidiv 
t 6 Monate naeh 
der Operation. 

Naeh '/, Jahre 
links neben dem 
Uterus ein wal~ 
nuLlgroLler Kno­
ten. Blutungen. 

Laparatomie. 
Das ganze Peri­
toneum besetzt 
mit Metastasen 
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120 Lccimc ' Ann. Gynec. 48 R. Menstrua- 3 Geburten, Seit 2 Jahren Blutungen, Uterusmyom, das 
1909 et Obstetr., tionstypus 1 Abort anfangs in Zwiscbenrau- bis zum Nabel 

Jnli 1909, durch Blu- men von mebreren 1110- reicbte; getrenn-
418 tungen ver- naten, spater fast un- ter Knoten in 

wiscbt unterbrocben recbter Unter-
baucbgegend. 

Tumor im Dou-
glas 

121 Lorrain' Bull. Soc. 39 L. 2\Ienstruation 2 Geburten, Seit 10 1I10naten lIIenses "Tender left 
1909 Anat. Paris, sparlieh 2 Aborte sparlieh, bel der letzten ova.ry" 

April 1909, Periode tibelriecbend 
235. Zit. 

naeh A. Do-
ran, 1910, 

Nr. 89, S. 20, 
21 

122 Norris Surg. etc. 8 2i IL Normal 2 Kinder Val' 4, Jahl'en puerperale Tumor im late-
1909 2i2 (1904, . 

Beckenentziindung, vor ralen Sebeiden-
Milrz 2 Jahren eln weiterer gewiilbe und 1m 

akuter Anfall; seitdem Douglas 
Schmerzen hn Leib; 
wiiOriger und gelegent-
lich braunlicher AustluO, 
del' in del' letzten Zeit 

profu8 wurde 

123 Pen kert Zbl. Gynak. - R. Fehlt Feblt Fehlt Es wurde ein 
1909, 852 J\Iyom diaguost!-

ziert 

124 Wie- Zbl. Gyniik. 4() L. Unregel- Keine Seit 10 1I10naien im An- 'Yohlgenallrte 
singer 1910, 991; u. maOig, Geburt schlnG an cin Trauma Patientin. Links 

1909 Gynak. IL Blutungen Schmerzen im Leib. Del' ein glatter, wenig 
Rdsch. 6, 473 Arzt konstaticrte einen beweglicher Tu-
(1912), Fall 3 TU1l1or. Vor 5 1I10naten mol', del' 4 Qner-

nach 2monatiger Ame- finger iiber die 
norrboe starke Blu- Symphyse reieht. 

tnngen, die nach Abrasio Rechte Tube ver-
standen_ Seit 3 ". ochen diekt und emp-
neuerdings B1utnngen findlich. 

und stundige Krenz- Diagnose: Cy-
schmerzen. Friiber IYei- stoma ovarii lat. 
Oer, in den letzten Mo- sin.; salpingitis 
naten braunlicber Aus- lat. dextr. 

flull 

125 Amann Zbl. Gyniik. - - - - - -
1910 1910, 1597 

126 Amann Zbl. Gynak. 50 - - -

I 
- -

1910 1911, 536 

1 v. Bubnoff bezeicbnet in Nr. 110 seiner Liste diesen Fall nach dem Operatenr HartmanD. 
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Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation 

l\lakroskopiscb 

Exstirpation des Rechte Tube erweitert, 
Uterus, der Ad- knollig, erfiiIlt von medul-
nexe und des Jiiren Masson 
Wurmfortsatzes 

Ovariotomie. "Growth as big as a lentil; 
Recbte Adnexe upper border mid portion 
nicht entfernt left tube; typical epitheli-

oma, involution of mucosa 
which was not otherwise in-
volved; ovary sclero-cystic" 

Exstirpation des Die iiufleren Zweidrittel der 
Uterus, der Ad- rechten Tuhe orwoitert; im 
nex~ und des Innern wiiflrige, blutig go-

\Vurmfortsatzes fiirhte Fliissigkeit und go-
hirniihnliche Geschwulst-

massen 

Abdominale Eine Beschreibung fehlt, 
'l'otalaxstirpation dagegen findet sich eine 
des Uterus und" Ahbildung des Priiparates 

der beiden bei Fromme und Heyne-
Adnexa ill ann in Veits Handbuch 

der Gyniikologie, II. Aufl., 
Bd. V, S. 197 

:cIIikroskopisch 

Atypiscbes, infil­
trierendes Epi­

tbeliom 

-

Malignes Papil-
10m 

"Alveolares 
Carcinom mit 
sarkomatosem 

Zwiscbengewebe" 

Exstirpation der Linko Tube etwas verdickt, , Carcinoma papil-
linken Adnexa mit einer mannsfaustgro-I l:1re-alvcolare 

und der rechten flen "Cyste" verwachsen. 
'l'ube Rechte Tube retortonfor-: 

mig, das iiuflere Drittcl ' 
daumendick. 

In beiden Tuben eino "ge- I 

koehtem Knochonmark 
iihnliche ::\Iasse", die das 
Lumen fast vollkommen ; 

ausfiillt. 
In der unilokuliiren, glatt-
wandigen Cyste 300 cern 

wasserklarer Fliissigkeit. , 

Das Ostium abdominale 
bcider Tuben geschlossen 

- Primiires Tubencarcinom -

! 

- Kindskopfgrofles, primares ! -
Ca.reinom der Tube 

Metastasen 

Metastasen 
im linken 

Ovarium und 
der Uterus­

wand 

Keine Meta-
stasen fest-

gestellt 

Bei der Ope-
ration wurden 
keine Meta-
stasen go-

funden 

Linkes und 
rcchtes Ova-

rium 

Keine 
gefunden 

:cIIetastasen 
auf Ovarien 
und Uterus-

serosa 

-

I 

Sonstige 
Befunde 

Uterus­
myom! 

-

Links Hydro-
salpinx 

-

Linkes Ova-
rium, Cyste. 

Reobtes Ova-
rium klein, 
atropbisch 

-

-

Weiterer 
Veri auf 

809 

10 Monata nach 
der Operation 

noch kein Rezi-
div 

Angaben fehlen 

Primiire Heilllng 

-

l Monat nacb 
der Operation 

immer noch un· 
regelmltflige Blu-
tungen. Abrasio. 
Kein Carcinom. 

Weltere Angaben 
feb len 

-

-

2 v. Bubnoff bezeichnet in Nr.107 seiner Liste dlesen Fall naeb dem Operateur Leuret. 
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Surg. etc. 11, 46 
75 (1910) u. 
(zit. nach 

Wechs-
ler) Bull. 

Hopkins 
Hosp. 22, 20 

(1911) 

J. Obstetr. 60 
17, 1 (1910) 

Dber einen 44 
Fall von pri­

marem 
Tubencarci -
nom usw. 

lnaug.-Diss. 
Basel 1910 

R. 
11. 
L. 

Menses 

Seit 2 -3 Mo­
naten waren 
die bis dahin 
regelm!U3igen 
Menses un­
regelmitLlig, 
aber profus 

geworden 

L. Etwa im Alter 

L. 

von 47 Jah­
ren Meno 
pause. 1m 
Alter von 
57 Jahren 

setzten wie­
der regelma­
LUge Blutun­
gen ein ("a 
regular show 
of blood be­
gan"). Die 

letzte Blutung 
war etwa 
6 Monate, 

bevorA. Do­
ran die Pat. 
sah, dage-

wesen 

RegelmiiLlig 

Geburten 

1 Abort 
im Alter von 

18 Jahren 

1 Geburt 

3 Geburten, 
1 Abort 

Symptome Befund 

Vor 2 Jahren traten sehr Von den Bauch-
heftige krampfartige 

Schmerzen in der rechten 
Unterbauchseite auf, so 
daJ3 Pat. glaubte, eine 
Appendicitis zu haben. 
Seit dieser Zeit Schmer­
zen in der rechten Unter­
bauchseite; spater auch 
links. Die Schmerzen 
strahIten ins Bein aus. 
Seit den letzten 4 oder 
5 Wochen waren beide 
Beine geschwollen. Fer­
ner bestand eitriger, zeit­
weise blutiger AusfluJ3. 
Die Pat. bemerkte eine 
Geschwulst imAbdomen 

decken aus fiihlte 
man eine Ge­

schwulst. 
Weiterer Befund 

fehIt 

Seit 5 Monaten bemerkte Keine Kachexie. 
die Kranke eine Ge- 1m Abdomen ein 

schwulst im Leib, die be­
sonders in den letzten 
3 Wochen sehr rasch 

groJ3er Tumor, 
der fast bis zum 
Schwertfortsatz 

gewachsen war. Ferner reichte und das 
verspiirte die Kranke hintere und Hnke 
Schmerzen, besonders Scheidengewolbe 

auf der rechten Seite 11nd vorwolbte; der 
es bestand Dysurie. Ei- Uterus war nach 
nige Wochen vorber vorne, oben und 

hatte der behandelnde etwas nachrechts 
Arzt eine Eiterbohle im verdrangt 

hinteren Scheidenge-
1Volbe eroffnet, die einer 
"sebaceous cyst" glich 

Vor 10 Monaten eine be­
sonders starke Menstrua­

tionsblutung. Durch 

Stark abgema­
gerte Patientin. 
In der linken 

v. Herf! wurde eine go- Fossa supraclavi­
norrhoische Pelveoperi- cularis eine harte 
toni tis festgestellt. Vor Druse. In der 
'I, Jahr starke Schmer- linken Fossa iIi­
zen und Blutung. Fleisch- aca eine kinds­
wasserahnlicher AusfluJ3. kopfgroJ3e bis 
In 3 Monaten Gewichts- 2 Querfinger un­
abnahme von 32 Pfund terhalb des Na-

bels reichende 
cystische Ge­

schwulst_ Diese 
\aBt sich nicht 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopiseh Mikroskopiseh 

i 
Exstirpa.tion des Die reehte Tube war in Adenoearcinom 
Uterus und bei- einen groilen 14 em langen, mit papilliiren 

del' Tuben 12 cm breiten und etwa, und al,eolaren 
10 em dieken wurstfiirmigen soUden Partien 
Tumor ,erwandelt. Die 
Vorderflachc war von Ad-
hasionen bedeckt, die Hin-
terflache war glatt. Das 
Innere del' Tube war zum 
groilen Teile durch kiirnige 
("granular-looking) stellen- , 
weise aueh papillare ("ar-

borescent") Geschwulst­
massen ausgefullt. Aul.ler- i 

dem befand sieh 1m Lumen: 
Flussigkeit, die durch die 
Fixierung des Praparates, 

geronnen ,,:ar. 
Die linke Tube war auf 
4 - 5 em verdickt; sie war 
von Adhasionen bedeckt. 
In ihrem lnneren befand 
sieh eine ahnUehe Ge-: 
sehwulst ("It likewise on 
section is found to be the 
seat of a similar growth") 

Exstlrpation del' Tuboovarialeysto. In del' 
linken Adnexe Tube papillomatiise Mas­

sen; in del' O,arialcyste nul' 
einige papillarc Stellen ("a 
few patches of papilloma"). 
An del' tiofstcll Stellc war 
die Cyste von papilliiren i 

Massen durchbrochen 

Linke Adnexe in 
einen fa ustgro· 
ilen, cystischen 
stark verwach· 

senen Tumor ver­
wandelt. Diesel' 
platzt beim Lii-

sen del' Ver-

Links: Carcinomatiise 
Tuben-Epoophoron-

cysto. 
Die linke Tube 1st in ihrem 
uterinen Abschnitt zu 
einer 8 cm langen und 6 cm i 
breiten birnfiirmigen Cyste 
erweitert. An ihrer Innen-

wachsungen und fIacho Tumorknoten und 
es entleert sieh pa.pillare Gesehwulstmas-
braunIich-rote 

Flu88igkelt. 
Exstirpatlon del' 
linken Adnexe 

sen. An ihrer Hinterwand 
kommunizierto diese Tu­

bencyste durch eine 1 em : 
grol.le ()ffnung mit einer, 
zweiten kleineren Cyste von 

Papillar-alveo­
liires Carcinom 

Carcinoma 
eyIindro-eellulare 

J\Ietastasen 
Sonstige 
Befunde 

Metastasen Angabe fohlt 
an de" Hin-
terflaehe des 
Uterus und 
1m Douglas 

In del' linken -In del' lin ken 
Fossa supra- carciuorna­
clavieularis tosen Tubo 
eine harte frische Ent­

Druse (siehe ziindung und 
weiterer Ver- alte salpin-
lauf). 1m lin- gitische 
ken O,arium binde-
fanden sich gewebige Ver­
in 2 Venen dickung del' 
kleine Hau- \Vand_ Der 

fen ,on Car- ampullare 
cinomzellen Toil del' linken 

sonst war im Tube yoll-
Ovarium kommen 

Weiterer 
Verlauf 

811 

t nach nieht ganz 
2 Jahren an 

Rezidiv 

t "bald" nach der 
Operation. 

Einige Woehen 
nach del' Ope 
ration war die 
Druse in der 
linken Supra­
cia viculargrube 
zu einem apfel­
groilen 'rumor 
geworden. Sia 

wurde exstirpiert. 
Bei del' mikro­

skopischen Unter· 
suchung erwies 
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Fortsetzung von Nr. 130. 

130 I deutlich vom Ute-
rus abgrenzen 

131 Salin Hygiea 47 L. - Virgo Seit lIIiirz 1909 spar- Am 11. 12. 1909 
1910 (Stockh.) Eill~ licher, blutig gefarbter war in der linken 

1910, Nr 4. Reitig AusfIull. Wlihrend der Unterbauchseite 
Ref. Gynlik. ganzen Zeit blutiger Aus- eine Resistenz 

Rdsch. 5, flull fiihlbar, die vor 
U3 (1911) dem Uterus lag 

und die Grolle 
einer Frauen-
faust hatte. 

Rechts vom Ute-
rus ein walnuB-

groller, rundlicher 
Tumor. Probe-

abrasio o. B. Der 
rechtsseitige Tu-
mor wurde unter 
Fieber allmi1hlich 
groBer undam 31. 
12. fiillte er die 

ganze rechte Bek-
kenhiUfte aus. 
Am 1. 1. 1910 

sank die Tempe-
ratur und die Re-

sistenz wurde 
kleiner. Ende 
Januar Schmer-
zen in der linken 

Seite; ferner 
wurde festge-
stellt, dall die 

linke Geschwulst 
rasch an Grolle 

zUllahm 

132 Smyly Privatmittei - - 1 - - Symptome der chroni- -
1910 lung an A. Ein~ schen Adnexentziindung 

Doran. Zit. seitig 

nach A. Do-
ran, 1910. 

Nr. 99, S. 22, 
23 



Operation 

27.1. 1910. Lapa­
ratomie. Auf der 

recbten Seite 
eine Hydrosal­
pinx, die durcb 
zablreicbe Ad-

basionen mit der 
Umgebung ver­
wacbsen war. 

Beim Losen ge­
langte man in 

eine kasige Masse, 
die teils die Sero­
sa der binteren 

Beckenwand. 
teils die Wand 
des Coecums in­
filtrierte. Supra­
vaginale Ampu­
tation des Uterus, 
Exstirpation des 

verdickten 
Wurmfortsatzes. 
"Der linke Tumor 
bestand aus einem 
Tubatumor. Der 
iluBere Teil aus 
einer Hydrosal­
pinx und inner­
halb derselben 

cine andere Aus­
bucbtung von 

der GroBe eines 
Eies, von der 

Tubenwand aus­
gebend, bei mi­

kroskopiscber 
Untersucbung als 
Adenocarcinoma 

erwiesen" 

Entfernung 
einer Tube. Ver­
letzung des Rec­

tums 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 813 

Pathologisch ·anatomiscber Befund 

Makroskopisch 

2 em Breite. Die Cyste war 
mit dem Ovarium und der 
Tube verwachsen. Mikro­
skopiscb zeigte sicb, daB 
die Cystenwand deutlicb 
von der Tube abgegrenzt 
war, ferner entbielt sie 
Epoophoronscblaucbe und 

glatte Mus\rulatur. Es 
handelte sich also lun eine 
(Tuben -)Epoophoroncyste. 
Die Innenflacbe der Cyste 
war raub. Mikr. Carcinom-

strange 

Siehe Operation 

In der Tube eine solide 
Gescbwulst 

! 

• l\Iikroskopiscb 

,.Adenocarci -
noma" 

Carcinom 

Metastasen 

nirgends Car­
cinom zu 

finden 

Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Verlau! 

atretiscb. sie sicb als carci-
Reobte Ad - nomatos 
nexe normal 

Hydrosalpinx 
recbts 

t nacb der Ope­
ration, Verlet­

zung des Rectums 
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133 Spencer, J. Obstetr. 64 L. Menopause )Iultipara 5 ~Ionate vor dem Ein- 1m hinteren 
H. 17, 30 (1910) seit dem tritt in die Klinik blu- Scheidengewolbe 

1910 48. Lebens- tiger AusfluB. In der eine kleine, rate, 
Fall 1 jabr Vagina wurde eine kleine hahnenkamm -

Geschwulst festgestellt, ahnliche (cock-
und entfernt 8comb-like 

growth"), boh-
nengroBe ("hari-
cot bean") Ge-
8chwulst. Die 
linken Adnexe 

verdickt 

134 Spencer, J. Obstetr. 35 L. UnregelmaBig Virgo Seit 1'/, Jabren be- Guter Allgemein-
H. 17,30 (1910) aile 3 -4 Wo- merkte die Pat. im Ab- zustand. In der 

1910 chen und et- domen eine Geschwulst, linken Unter-
Fall 2 was starker die aber erst seit kurzem bauchgegend und 

als normal an GroBe zugenommen im Becken ein 
hatte. Seit 3-4 Mo- groBer, harter, 
naten Schmerzen, die in unbeweg.1icher 
den letzten 3 - 4 W ochen Tumor. 
sehr stark und haupt- Die Hautvenen 
sachlich in der linken am Abdomen er-
Seite lokalisiert waren. weitert; Beine 
Kein AusfluB, keine Sto- nicht geschwollen 
rungen bei der Urinent-

leerung 

135 Spencer, J. Obstetr. 58 L. Mit 48 Jabren 4 Gravidi- Seit 6 'Vochen bemerkte Die oberflaeh-
H. 17,30 (1910) Menopause taten, die Pat., daB ibr Leib an lichen Venen des 

1910 ersten 3 durch Umfang zunahm. ("Sbe Abdomens erwei-
Fall 3 Aborte been- thought ... that her ab- tert. 1m Abdo-

digt domen was enlarging as men freie Fliissig-
her corsets felt tight.") keit. Per vagi-
In den letzten 14 Tagen nam fiihlte man 
nahm der Leibesumiang in der linken 
rasch zu. Gleicbzeitig BeckenMlfte 
muBte Pat. haufig Was- einen faust-
serlassen. Seit 10 Tagen groBen, sebr 
Schmerzen im Epigastri- harten Tumor. 
urn, die nach der Nah- Diagnose: Pa-

rungsaufnabme viel pilliirer oder rna-
schlimmer werden. Seit ligner Ovarial-
2 Tagen Knocbelodeme tumor 

136 Tate, W. J. Obstetr. 52 R. Mit 48 Jabren 3 Geburten, In den letzten beiden Abdomen ge-
1910 17,35 (1910) Menopause die letzte vor Jabren gelblicher, ge- spannt. uterus 

17 Jahren legentlich blutig gefarb- retrovertiert und 
ter A usfl uB. Ferner wa- wenig beweglich. 
ren seit der gleichen Zeit Links von ihm 
etwas Schmerzen im eine biihnerei-

Becken vorhanden. groBe, rechts eine 
Pat. fiihlto sich im ahnliche Ge-

iibrigen aber wohl und schwulst 
begab sich erst in iirzt-
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Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation 

Makrosko pisch I )Iikroskopisch 

Exstirpation des An der auJ3eren Halfte der 
Uterus und der linken Tube eine taubenei­
Adnexe, nacb- groJ3e, papillare Geschwulst 
dem vorber die 

Zylinderepithel­
carcinoID, das 

die Wand infil­
triert hatte 

Geschwulst in 
der Scbeide ex­
cidiert worden 

war 

1m Abdomen 
eine groJ3e Menge 
blutig gefi1rbter 

Fliissigkeit. 
Ausgedehnte 

Darmverwacb-
sungen. Links 
eine zitronen­
groJ3e Ovarial­
cyste, die bei 

der Entwicklung 
platzte. 

Die linke Tube 
voil von brocke­

ligen Massen. 
Exstirpation der 
linken Adnexe 

Die linke Tube war erfiillt ZyliT'derepitbel-
von weiJ3en bis gelblich­

opaken, brockeligen Ge­
schwulstmassen. 

In der Ovarialcyste keine 

carcinom. 
An einigen Stel­
len centraler Zer­

fall der Zell-
Geschwulstmassen. haufen. 

Zablreiche Adbiisionen um Geringe kleinzel-
Tube und Ovarium_ lige Infiltration 

Die Tube war 9 cm lang des Stromas 
und am distalen Ende 

2,5 cm dick 

Exstirpation der Die linke Tube war voll- Zylinderzellen­
carcinom mit 

sparlichem Stro-
linken Adnexe kommen ausgefiillt von 

Darmschlingen 
geblaht und mit­

einander ver­
wachsen. 1m 
kleinen Becken 

in der Um­
gebung der lin­

ken Adnexe 
einige Dnzen trii­
ber Fliissigkeit. 

gelblich -wei J3en Geschwulst-
massen, die stellenweise bis ma, so daJ3 stel­
zum Peritoneum vorge-' lenweise der Ein-

drungen waren, an ! druck eines Sar-
2 Stellen die Tubenwan-' koms entsteht 
dung durcbbrocben hattcn 
und ins Lig. lat. eingebro-

chen ,varon 

Rechte Tube 5 in. lang,' "Glandular carci-
1 in. dick und etwas go-, noma of tbe 
wunden. An der Ober- I columnar type" 
Wicbe einige Adhasionen. I 

Die Tubenwand verdickt, 
das Iunere der Tube voll-
kommen erfiillt von oiner 
weichen brockeligen Ge-

scbwulstmasse 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
Verlauf 

Vagina. Eine Uterus alters- t am 3. Tage 
nach der Ope 

ration 
kleine, rote atrophiscb 

babnen-
kammahn-
liche Ge-

scbwulst im 
hinteren 

Scheiden­
gewolbe. 

Histologisch 
del' gleiehe 

Bau wie das 
Tubencarci· 
nom. Sonst 

nirgends 
Metastasen 

Zahlreiche 
weWe Knoten 
auf den be­
nachbarten 

Darm-
schlingen. 

Sonst keine 
Metastasen. 

Spater, auch 
"growths ... 
also in the ab­
dominal inci­
sion". Nabere 

Angaben 
fehlen 

Bei del' 1. Ope· 
ration nur 

im Lig. lat. 
2. Operation: 
Siehe weiterer 

Verlauf 

Keine 

Der kokus- Nach der Ent 
nuJ3groJ3e lassung nur kurze 

Uterus ent- Zeit Woblbefin­
bielt Myome. den, dann traten 
Ovarialcyste 

links 

Uterus nor­
mal, an den 
recbten Ad­
nexen einige 

Verwach­
sungen, sonst 
kein patbo-

wieder Scbmer­
zen und Verfall 

auf. 
t gerade 1 J ahr 
nach der Ope­
ration. Meta­
stasen im Ab­
domen und in 

der Operations-
narbe 

3 Monate nacb 
der ersten Ope­
ration ein oran­
gengrol.\es Rezi­
div im Douglas. 
Laparatomie. 1m 
Abdomen bamor-

logiscber Be- rbagiscbe Fliissig-
fund keit. 1m Becken 

Die linke 
Tube cnt­

bielt 1'/, Un­
zen scbleimig­
eitriger Fliis-

sigkeit. 
Die Scbleim­
haut war fast 
vollkommen 
zersttirt und 

eine grol.\e Gs­
scbwulstmasse, 

auJ3erdem Kno-
teu auf dem 

rechten Ovarium, 
dem Uterus und 
dem Peritoneum 

parietale 

21/, Jabre nacb 
der Operation 
noch vollkom­

menes Woblbe­
finden und Ga­
wicbtszunabme 
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Fortsetzung von Nr. 136. 

136 liche Behandlung, als 
am Tage naeh einem 

Autounfall starkere 
Schmerzen im Leib auf-
traten. Am folgenden 
Tage stellten sieh heftige 
Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend, Er-
brecben und Kollaps ein 

137 Tate J. Obstetr. 44 R. Seit PI. Jah- Seit 24 Jah- Vor 3 Monaten war plOtz- Anamie. 
1910 17.37 (1910) u, ren Menses ren steril lich - ohne Scbmerzen Per vaginam 

Fall 2 L. sehr sparlieh verheiratet - ein Blutklumpen aus fiiltl te man in der 
der Scheide abgegangen. rechten Becken-
Seitdem bestand stan- halfte eine harte. 
diger Abgang von etwas bOckerige Ge-
Blut, dor nureinmal, vor schwulst 
14 Tagon, etwas starker 
ge.vorden war. Wahrend 
dieser 3 Monate hatte 
Pat. an Gewicht ' ver-

loren, es bestanden 
Schmerzen im Riicken 
und der linken Hiifte. 
Ferner waren in dieser 
Zeit drei Fieberanfalle 
aufgetreten. Diese wur-
den auf Influenza zu-

riickgefiibrt 

138 J~egg J. Obstetr. 42 R. RegelmiUlig Angabe fehlt Seit 2 Jahren und 4 Mo- Stark entwik-
1910 17, 38 (1910) u. naten kolikartige kelter Pannicu-

L. Scbmerzen in der linken Ius adiposus ("a 
Unterbauch- und Len- large amount of 
dengegend. Die Schmer- subcutaneous 
zen waren von blutig ge- fat"). 
farbtem Ausflu13 beglei- Reichlich blutig 
tet. In den letzten gefarbterAusfluJ3. 
2 Monaten war die Uterus vergrii-
Kranke wegen Zunahme 13ert. Rechts von 
der Schmerzen und des ihm ein gro13er, 
Ausflusses arbeitsun- runder, Tumor, 

fahig. Die Schmerzen der fast bis zum 
wurdenim Liegen besser, Nabel reichte; 
doch machte eine Zu- links ein kleinerer 
nabme des Leibesum- Tumor. Beide 
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Operation, 

Die linke Tube 
war erweitert, 

sie sebien Eiter 
zu enthalten. 

Rechte Adnexe 
ebenfalls ver­

wacbsen. 
Exstirpation der 

linken Tube, 
eines Toiles des 
linken Ovariums 
und dor rechton 

Adnexe 

Beide Adnexe 
In Adh1lsionen 

eingebettet. Die 
recbte Tube ver­
verdickt, die lin ke 

erweitert. 
Exstirpation 

beider Adnexe 

Pathologisch-anatomischer Befund 
----------- --- ::IIetastasen 

:i\Iakroskopisch 

Die rechte Tube war kloin­
fingerdick, sie entbielt ca­
seous material", ihre \Vand 
war verdickt und entbielt 

"plaques of growth". 
Die linke Tube war auf 
HiibnereigroJ3e erweitert. In 
der \Vand befanden siob 

I l\fikroskopisch 

Zylinderepithel- 1m Netz 
oarcinom. Nahere zablreicbe 
Angaben feblen kleine Tumo-

ren, die alle 
entfernt wur­

den. 

und des mit den .,plaques of growtb". Ibr 
recbten Adnexen Inbalt iihnelte dem einer 

Recbtes 
Ovarium 

taubeneigroJ3, 
derb; mikro­
skopisch fand verwacbsenen 

\Vurmfortsatzcs 

AusgedebnteVer­
wacbsungen zwi-

schen Tumor, 
Netz undDar­
men. Bei der 
Durchtrennung 

wurde eine groBe 
Cyste eroifnet, 
die griinlich­

braune Fliissig­
keit entbielt und 
von den linken 

Adnexen ausging. 
Die recbte Tube 
lag tlef im klei­
nen Becken, sio 

Dermoidcysto 

Links: Tuboovarialcyste. 
Die Tube ist stark vergro­
J3ert, auf der Oberflache 
finden sich neben Adhasio­
nen zahlreiche kleine Knot­
chen. Auf dem Durch­
schnitt zeigt sich die Tube 
gefiillt mit einer soliden, 
nicht papillomatosen, galb-

lich-weiJ3en Geschwulst­
masse. "The tube com­
municates ,,-ith a large uni- I 
locular cyst by an opening I 
at its upper pole: the aper- , 
ture is about 1/, inch in dia- ' 
lneter, and shows a soft I 

Handb. d. Gynll,k. 3. A. VII. 

:M:alignes Papil-
10m in beiden 

Tuben 

sicb in ibm 
Zylinderepi -

tbelcarcinom. 
Der \Vurm­
fortsa tz war 

an seiner 
Spitze ver­
dickt "to 
about the 
sim of a 

marble", der 
iibrige Teil 
erscbien go­
SUIlll. l\Iikro-

skopisch 
bestand die 
VCldickung 

aus cinml1 Zy­
linderepitbel­

carcinOlll 

Angabcn 
feblen 

Sonstige 
Befunde 

durch Gra­
nulations­
gewebe er­
setzt; aile 

\Vandscbicb -
ten waren 

entziindJich 
iufiltriert. 
Keine Zei-

eben maligner 
Degeneration 

Weiterer 
Verlauf 

Angabe feblt Gebeilt entlasse-n. 

Angaben 
fehlen 

Weitere Angaben 
feblen 

3 Jabre nach 
der Operation 
noch vollkom­
menes \Vobl-

befinden 

52 
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Fortsetzung von Nr. 138. 

138 fanges der Pat. viele Tumoren lagen 
Beschwerden dem Uterus <lioht 

an. 
Diagnose: Sub-

serBse Myome 

139 Aichel Zbl_ Gynlik. - L. - - - -
1911 1912, 58 u. 

R. 

140 v. Fran- Z. Geburtsh. 38 L. RegelmliJ3ig 80it 10 Jah- Vor etwa 2 J ahren traten Gut genlihrte, 
que 69, 409 ren steril ver- intermenstruelle auffallend blasse 
1911 heiratet Schmerzen im Leib auf, Patientin. Reohts 

die 2 -4 Tage andauer- vom Uterus eln 
ten; in letzter Zeit an- glinseeigroJ3er, 
dauernde Schmerzen in links ein etwas 
der linken Seite des kleinerer, unbe-
Unterleibs; starke Stuhl- weglicher, derber, 
verstopfung, Abgang von schmerzempfind -
Schleim mit dem Stuhl. licher Adnex-
Seit elnigen Tagen Er- tumor 

brechen 

141 Montgo- J. amer. med. 34 R. RegelmiUlig, Keine Gravi- Seit 5 Monaten 4 bis Uterus in Retro-
mery, Assoc. 57, ohne Be- ditlit, obwohl 5 Tage vor der Peri ode versio. Rechts 
E. E. 1417 (1911) schwerden_ zweimal ver- Sohmerzen im Beoken. hinter ihm ein 
1911 Erst seit heiratet Die Menses kamen alle walnuJ3groJ3er, 

5 Monaten 3 Woohen, dauerten 3 bis beweglicher 
Sohmerzen 4 Tage und waren sehr Tumor 

im Beoken 4 stark. 
bis 5 Tage vor Ferner bemerkte Pat. 
der Periode; wlihrend dieser Zeit weW-
diese trat aIle lichen AusfluJ3 
3 Woohen ein, 
dauerte 3 bls 
4 Tage und 

war sehr stark 

142 MaLa Zbl. Gynlik. 56 L. Seit 2 Jahren IV para; Vor ,/, Jahr 3 Tage dau- Die Probeabrasio 
1911 1911, 1187 Menopause letzte Geburt erndes ohwache Blutung. ergab keinen 

vor Seit 14 Tagen erneuter positiven Be-
24 Jahren Blutabgang; deswegen fund und sie war 

Aufnahme auoh ohne Ein-
fluJ3 auf die 

Blutung. Sonst!-
ger Befund fehlt 
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Pathologisch ·anatomischer Befund 

Operation 

war mit dem 
uterus, Rectum 

Coecum und 
Diinndarm ver­

wachsen. 
Exstirpation 

belder Adnexe 

Makroskopisch 

yellowish growth projecting 
into the cavity of the cyst". 
Die InnenflllChe der Cyste 

1st glatt. 
Die rechte Tube ist retor­
tenformig. 1m Innern -
2 em Yom Ost. abd. ent­
fernt - eine polypose, pa­
pillomatilse Geschwulst, die 
das Lumen vollkommen 
ausfiillt. Ostium abdomi­
nale nicht sicher zu er­
kennen. Ovarium nicht 

aufzufinden 

Beide Tuben verschlossen 

Totalexstirpation Linke Tube kleinfaustgroll, 
des Uterus und das Lumen erfiillt von wei-

der Adnexe. chen grauwelJlen Massen 
Beide Tuben in 
derbe Adhiisio-
nen eingebettet 

Mikroskopisch 

Neben tuberku­
Iosen Verande­
rungen ein teils 
alveoliires, teils 
adenomatoses 

Carcinom 

Das Ende der Auf dem Durchschnitt glich Zylinderzellen-
rechten Tube in die Geschwulst einem fettig carcinom 
eine Geschwulst degenerierten Myom 
verwandelt. Die 
Tube war nir-
gends verwach­
sen. Naeh Fest­
stellung, da13 es 
sich urn ein Car­
cinom handelte, 

wurden der ute-
rus, die linke 

Tubeu. beide Ova­
rien exstirpiert 

Vaginale Radi­
kaloperation 

Linke Tube in eine pfirsich-I 
grolle, nur wenig adhiirente 
Saktosalpinx verwandelt, 

die mit blutig-seroser FlUs­
sigkeit und Detritus gafiillt 
ist. Innenfliiche von papil­
laren Excrescenzen bedeckt 

Papilliir-a!veo -
liires Carcinom 

Metastasen 

Peritoneum 

Sonstige 
Befunde 

Auf dem Ute- In der Wand 
rus, den Diir- des Uterus 
men nnd dem mehrere My­
Douglasperi- orne. Rechte 
toneum knot- und linke 
chenformiga, 
zum Teil fein-

papilliire 
Metastasen. 
Ferner drln­
gan von der 
Oberfliiche 
des linken 
Ovariums 

metastatische 
Krebszellen 
in die Tlefe 

Tube tuber­
kulos 

Weiterer 
Verlant 

3 Monate nach 
der Operation 
walnu13gro13er 

Knoten an der 
hlnteren Becken­

wand. Spater 
Ascites und t 

Keine? In der linken 8 Monate spater: 

Angabe fehlt 

Tube Tuber- 50 (eng!.) Pfund 
kulose Gewichtszunahme 

Keine 

und beste Ge­
sundheit 

Primare Heilung 
Weitere Angaben 

fehlen 
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143 Meyer, Ugeskr. Laeg. ca. - - - Periodenweise wasser- -
Leopold (dan.) 1911, 40 lihnlicher Ausflull, der so 

1911 1526. Ref. stark ,,'ar, dall die 
Frommels Kranke ihn fUr Urin 

Jber. 1911, hielt 
172 

144 Theil- Frankf. Z. 51 R. - Seit 20 Jah- Seit 25 Jahren unter- -
haber,A. Path. 7, 475 ren steril leibsleidend. KIagen iiber 
u. Theil- (1911) verheiratet Ausflull, der ab und zu 
haber, F. blutig ist 

1911 

145 Theil- Frank!. Z. 43 L. - Seit 18 Jah- - -
haber,A. Path. 7, 477 u. ren steril ver-
u. Theil- (1911) R. heiratet 
haber,F. 

1911 

146 Theil- Frank!. Z. 43 R. - Vor24 Jahren - Faustgrolle Ge-
haber,A. Path. 7, 477 1 Geburt schwulst rechts 
u.TheiJ- (1911.) vom Uterus 
haber,F. 

1911 

14.7 Tweedy, Dublin J. 30 L. Regelmlillig 1 Geburt vor Blutungen Rechts und hin-
Hastings med. Sci., 8 Jahren ter dem Uterus 

1911 2. Jan. 1911. ein Tumor 
Zit. nach 
Anduze-

Acher 



Operation 

Laparatomie. 
Zahlreiehe Ver-

wachsungen. 
Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

-

Exstirpation 
einer rechtssei­

tigen Tubo­
ovarialcyste 

Abtragung eines 
Teiles der rechten 
Adnexe "conte­
nant une masse 
fongueuse adh,,­
rente aux deux 
ovaires et a I 'in-

testin grille. 
2' Operation 

ablation de l'ova­
ire droit et de la 
trompe et d'nne 
partie de la 

trompe gauche" 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologiseh -anatomiseher Befund 

Makroskopiseh 

Beiderseits Hydrosalpinx, 
"in der rechten Tube ein 
taubeneigrolles Carcinom" 

Beiderseitiges, primares, 
faustgrolles Tubencarcinom 

Tuboovarialcyste recbts. 
1m Innern "einige Hnsen­

grolle, papillare Warzehen" 

, Carcinom 

Mikroskopisch 

-

-

Teile papillares, 
teils adenomato-

ses Careinom. 
Stellenweise ge­
wann man den 
Eindruek eines 
Sarkoms, doeh 
zeigte die ge­
nauere Unter­

suehung, dall es 
sieh doeh urn ein 
Careinom han -

delte 

~Ietastasen 

-

-

Sonstige 
Befunda 

Beiderseits 
Hydrosalpinx 

-

Weiterer 
Verlauf 

821 

2'/, Jahre naeh 
der Operation 

wieder Sehmer-
zen. :Man fiihlt 
eine Infiltration 

im Seheiden-
gewolbe. Pat. 

entzieht sieh der 
weiteren Behand-

lung 

-

2 Jahre naeh 
der Operation 

kam die Kranke 
wieder. In der 

rechten Eeke der 
Bauchnarbe 

(Pfannenstiel­
scher Quer­

schnitt) hatte sich 
eine pflaurnen­

grolle Anschwel­
lung gebildet. 

Diese wurde 
samt den ver­
groJ.\erten Lei­

ster driiscn exstir­
piert. Dio mikro­
skopische Unter-
suchung ergab 
ein Adenocarci­

nom 
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HS Vignard Gaz. mM. 42 L. Seit mehreren 1 Geburt mit Seit 3 .Tahren heftige Links vom Ute-
1911 Nantes, .Tuli Monaten 18 .Tahren SCbmerzen in der linken rUB und dem;lich 

1911, 626. Menopause Unterbauchseite, die getrennt von ibm 
Zit. nach nach der linken Lenden- ein harter, etwas 
Anduze- gegend und nach der unregelmiiLliger 

Acher, Con- Innenseite des linken nicht scbmerz-
tribution Oberschenkeis zu aus- hafter Tumor. 

l'etude du strahien. Vom Rectum aus 
cancer primi- Geiblicher AusfluLl, fiihit man an des-
tif de Ia trom- hauptsiichlich nachts. sen Vorderwand 
pe. These de Abmagerung einige Knoten 

Toulouse 
1911 

149 Wein- Zbl. Gynak. 42 L. RegeImiiLlig 4 Geburten Seit 1 .Tahr heftige Uterus myoma-
brenner 1911, 981 und 1 Fehl- krampfartige Schmerzen tosus. Linksund 

geburt links im Leib und im hinter ibm eine 
Kreuz. Die Schmerzen im Douglas ver-
waren von einem sturz- wachsene Tuben-
artigen Abgang blutig- geschwulst von 
wiiLlriger Fliissigkeit be- der Form und 
gleitet. Diese Schmerzen Konsistenz einer 
mit schubartigem Ab- Pyosalpinx. 
gang von Blutwasser Rechts leicht ver-
wiederholten sich fast dickte und eben-
tiiglich. In der Zwischen- falls verwachsene 
zeit bestand stiindig ma- Adnexa 

Lliger, zitronengeiber, 
waLlriger Ausflu/3. Ein 
Arzt steUte eine Ge-
schwulst fest. Die ange-
ratene Operation wurde 
von der Pat. um ein voI-
les .Tahr hinausgescho-
ben. Die Intensitat der 
krampfartigen Schmer-
zen lie/3 allmahlich nach, 
damit zugleich auch die 
Menge des sturzartigen 
Ausflusses, so da/3 nach 
6 Monaten nur noch eine 
bestandige blutig-eitrige 
AbsonderungiibrighIieb. 
In den letzten 4 Monaten 
vor der Operation nahm 
Pat. 10 Pfund an Kiir-

pergewicht zu 

160 EgIing- .T. of Obstetr. 47 L. Seit 3 .T ahren 2 Geburten Seit 13 .Tahren blutig ge- -
ton 21, 169 (1912) Menopause fiirbter wiiLlriger Aus-
1912 flu/3. Seit 1 .Tahr 

schlimmer 

161 Kaars- Ugeskr. Laeg. 40 L. - - Blutungen -
berg (dan.) 74, 
1912 1229 (1912). 

Zit. nach 
Wechsler 

152 Karakos Russki 65 L. - 2 Geburten Nur Harnverhaltung -
1912 Wratsch1912, 

Nr 14. Zit. 
nach From-
mels .Tber. 
1912, 282 



Zueammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch'anatomiseber Befund 
Operation 

l\Iakroskopiseb J\'Iikroskopiscb 

Laparatomie. Linke Tube betracbtlicb I Zylinderepitbel-
Leicbt getriibter 
Ascites. Exstir­
pation der Ad-

nexe 

vergrol3ert, im Innern triibe 
Fliissigkeit und papillare 
'Vucberungen, welebe iiber 
die ganze Oberflaebe der 

Sebleimbaut verbreitct 
,~al'en 

Exstirpation des Linke Tube in cine Sakto­
Uterus und der salpinx verwandelt. Das 

Adnexe Lumen ausgefiillt von 
einem markigen Tumor, 
Ovarium mit der Tube vcr- i 

I 

waebsen. An einer Stelle i 

ist das Tubeneareinom 
dureb die Tubenwand bin- i 

dureb in daB Ovarium ein­
gebrochen 

Exstirpation der Tube gcfiillt mit broekeligen 
linken Adnexe Carcinommassen. erwei-

tert, retortenformig 

carcinom 

Teils papillares. 
teils alveolares, 

teils Adenocarci-
nom 

Carcinom; ein­
zelne Zellen 

sarkomabnlieb 

Carcinoma polyposum 

Tubentnmor. 
Tube 40 em lang, grol3ter 

Umfang 23,5 em 

Carcinom 

l\Ietastasen 

l\Ietastasen 
in der Rec­

tumwand und 
im Netz, fer­
ner auf der 
Oberflacbe 
der rccbten 

'rube Wucbe­
rungen 

1m Hnl<en 
Ovarium ein 
kirsebgroJ3er 

Carcinom­
berd. Das 

Carcinom ist 
bier durcb 
die Tuben­

wand in das 
Ovarium ein­

gebrocben 

Sonstige 
Befunde 

Ovarium 
atropbiscb 

Uterus myo­
matosus. 

Recbte Ad­
nexe ver­

wachsen; sie 
zeigten Resi­
dl en friiberer 
Entziindung 

Uterusmyom, 
cbroniscbe 
Salpingitis 
beiderseits 

Uterus, reehte 
Adnexe und 
Hnkes Ovari­
um vollkom­
men gesund 

Weiterer 
Verlauf 

823 

t 3 l\Ionate nacb 
der Operation 
an Kacbexie 

Primare Heilung. 
Weitere Angaben 

feblen 



824 L. N urn perger, Die gutartigen und biisartigen Neubildungen der Tuben. 

Autor 

153 Koenig 
1912 

154 Kubinyi 
1912 

Literatur 

Gynaec. Hel­
vet. 12, 1 

(1912) 

Ref. Orv. 
Hetil. (ung.) 
1912, Nr 3. 

Zit. nach 
Frommels 

Jber. 1912, 
282 

Menses Geburten Symptome Befund 

L. 

155 Schmid- Orv. Hetil. - - Nlihere Angaben fehlen in dem Referat 
lechner 

1912 
(ung.) 1912, 
Nr 2. Zit. 
nach From­
mels Jber. 
1912, 283 

156 Schott- Zur Kenntnis 62 
laender des Uterus-
n. K e r - carcinoms. 
mauner Berlin 1912, 

1912 Fall 17, 
S. 69f. 

157 Schott- ZurKenntnis 48 
laender des Uterus-
u. Ker- carcinoms. 
mauner Berlin 1912. 

1912 Fall 50, 

158 Sencert 
1912 

159 v. Bub­
noff 
1912 

S. 155f. und 
S. 618 

Bull. Soc. 38 
o bstetr. Paris 
15,398 (1912) 

v. Bubnoif, 50 
Primares 

Tubencarci­
nom. lnaug.­
Diss. Miin­
chen 1912 

L. Klimakterium 2 Geburwn UnregelmaJ3ige BIutun· Die Probeabrasio 
gen, starker weiJ3er Aus- ergibt ein Adeno-

R. Seit 2 Jahren 
u. unregelmliJ3ig; 
L. starker 

H. 

L. 

RegelmliJ3ig 

Scit 5 Jahren 
Menopause 

1 Geburt 

2 Geburten 

3 normale 
Geburten 

fluJ3 carcinom des Cor-
pus uteri 

Schmerzen im Kreuz und Uterus kinds­
beiden Oberschenkeln kopfgro 13 , rechts 

neben dem Uterus 
knolIige Tumo­

ren, hintere 
Scbeidenwand 

durch einen cysti-
schen Tumor vor­

gewOlbt 

Schmerzen im Abdomen Rechts vom Ute­
u. Becken, die nach dem rus und hinter 
Riicken u. der Lenden- ihm eine orangen-
gegend zu ausstrablten, 
in der letzten Zeit in der 
Form von AnfliUen. In-

termittierender, pro­
fuser, wli13riger, mit BIut 

vermischter AusfIu13 

groJ3e, harte, un­
bewegliche 
Geschwulst 

Seit einigen Monaten Cystischer Tumor 
Scbmerzen in der linken links und hinter 
Bauchseite. Die Schmer- dem nicht ver-
zen batten in der letzten 
Zeit an Heftigkeit sebr 
zugenommen. Ferner 
Gefiihl des Druckes im 
Becken und Druck auf 
der BIase. Pat. gab an in 

gro13erten Uterus. 
"Aus der unregel­
mli13igen Konsi-
stenz und der 

Derbheit des Tu­
mors wurde auf 

der letzten Zeit sebr ab- ein Cystocarci­
magert zu sein u. an Ap- nom geschlossen" 
petitlosigkeit zu lei den. 
Keine Beschwerden beim 
Stuhlgang u. beim \Vas-
serlassen. Kein AusfluJ3 



Z usammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologiseh-anatomiseher Befund 
Operation -~--~--~~ 

Makroskopiseh 

Exstlrpation des -
uterus und der 

Adnexe 

- Primarer Eileiterkrebs 

- -

Vaginale Total- -
exstirpation des 
Uterus und je 

eines 2 em langen 
Tnbenstumpfes 

Abdominale Reehte Tube sehr dick, sie 
Radikaloperation geht in einen 6: 9 em gro-

llen, soliden, fest mit dem 
Uterus verwaebsenen Tu-

mor iiber 
Linke Tube 6 om lang, bis 

zu 1 em diek 

Totalexstirpa- In der rechten Tube faden-
tion des Uterus ziebende, mit Blut ver-
und der Adnexe mischte Fliissigkeit und 

blumenkohlahnlicbe, papil-
lare Gescbwulstmassen 

Bei der Laparato- Retortenformiger Tumor 
miefandsicheine 22 em lang und 13'/, em 
grolle, von der breit. Uteriner Teil klein­

Tube ausgehende fingerdiek, starrwandig. Der 
Geschwulst, die ampullare Teil der Tube 
leicht mit der durch eine kleinkindskopf­
Umgebung ver- grolle Geschwulst vollkom-
wachsen ,,~ar, 

aber uneroffnet 
men ausgefiillt. Auf dem 
Durcbschnitt dunklere und 

ausgelOst werden hellere, sowie dunkelbraun­
konnte. Entfer- rote Partien. Stellenweise 
nung der linken kleine gelbe Einlagerungen. 
Tube, des linkon Seroser Dberzug der Tube 
Ovariums u_ cines intakt. Ostium abdominale 
Teiles des Lig.lat. gescbJossen 

I 
I 
I 

i 

I 
I 

I 
I 

I 

I 

~~~-----~ 

Mikroskopisch 

-

-

-

Adenocarcinom 

Primar driisiges, 
sekundar hoeb-

gradig solides 
Careinom der 
rechten Tube. 

"Driisiges, selb-
standig entstan-
denes (1) Carei-
nom der linken 

Tube" 

Papillares 
Carcinom 

Papillar-alveo­
lares Carcinom, 

stellenweise ade­
nocarcinomatose 

Partien 

Metastasen 

Auf dem Peri-
toneum und 
im kleinen 

Becken 

1m Netz 
metastatischo 

Knoten 

-

-

Ovarien. 
Uterus-

wand (Ein-
wuebern des 
Tubenkrebses 
links, rechts 
und reehts 

hinten) 

-

1m linken 
Ovarium. 

Histologisch 
tells der glei 
che Typus 
wie in der 
Tube, teils 

vollige Atypie 

Sonstige 
Befunde 

Reehtsseitige 
Hydrosalpinx 

-

-

Adenoearei-
nom des Cor-

pus uteri. 
Myom des 

Uterus 
Adenomyo-
salpingitis 

duplex 

Uterusmy-
orne, primar 

driisigcs, 
sekundar 

solides Carci-
nom des Kor-
pus und der 

Cervix 

-

Angaben 
fehlen 

825 

Weiterer 
Verlauf 

Wegen Metasta-
sen im Netz 

mullte von einer 
Radikaloperation 
abgesehen werden 

-

Prim are Heilnng 

t 6 Woe ben 
nach der Ope-

ration 

-

Angaben feblen 
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160 Drut- Uber einen 54 R. Letzte Menses Angabe fehlt Seit 2 J ahren Ieicht blu- Untersuchungs-
mann Fall von pri- vor 4 Jahren tig-seriiSer Ausflull. Pat. befund fehlt. 

1913 marem Tu- kam "mit ziemlich unbe- Die mikrosko-
bencarcinom stimmten Unterleibsbe- pische Unter-
usw. Inaug.- schwerden" suchung der durch 
Diss. Miin- Abrasio gewon-
chen 1913 nenen Uterus-

schleimhaut ergab 
an einer Stelle 
einen soliden 

carcinomatosen 
Epithelzapfen. 

Diagnose: Kor-
puscarcinom. 

161 Einsle Ein Fall von 47 L. Regelmiillig 1 Geburt vor Seit 5 \Vocben ziehende Guter Ernah-
1913 1 vorgeschrit- u. 25 Jahren und driickende Schmer- rungszustan d. 

tenem Tuben- R. zen im Leib, die auch Uterus in einen 
carcinom usw. nacb dem Kreuz zu aus- mannsfaustgro-
Inaug.-Dis8. strablen. Das Allgemein- llen, knolligen 
Miinchen befinden ist durch die Tumor verwan-

1913 Schmerzen nicht wesent- delt. 1m recbten 
licb beeintrachtigt. Keine Hypochondrium 
starkere Abmagerung. ein mannsfaust-
Kein Ausflull. Vor groller, druck-
1/, J ahr ( 1) eine 14 tagige empfindlicber, 
Blutung aus der Scheide sehr beweglicher 

Tumor 

161 Fony6 Zbl. Gynak. 50 L. Seit 2 J ahren 2 Geburten, Pat. verspiirte eine wach- In der rechten 
1913 1913. 1318. u. Menopause 1 Abortus sende Geschwulst im Unterleibsseite 

Fall 1 R. Leib, die aber in den eine harte knoI-
Ietzten 3 -4 Monaten lige Gescbwulst, 
nicht groller wurde die man aucb 

vom vorderen 
Scheidengewolbe 

aus als harte knol-
lige Resistenll 

fiiblte. 
Diagnose: Sub-

serose Uterus-
myome 

Der Fall von Einsle ist wahrscheinlich identisch mit einem von Aichel in der Miinchner gyn. Gesell­
Vermutung spricht einmal die Tatsache, dall die Pat. von Einsle am 9. Mai 1911 operiert wurde. Weiter scbreibt 
klinik vcroffentlicht wurde. (Der erste Fall ist der von Baisch-Raabe 1909.) Endlich berichten Aiche! und 



Operation 

Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Rechts und hinter 
"d. uterus ein fast 
kindskopfgroLler, 
teils derber, teils 
cystischer Tumor, 
der mit dem Ute-
rus u. der Beeken-
wand vcrwachsen 
ist. Beim Losen 
d. Verwachsungen 
platzt eine Cyste 
u. es entleert sieh 
triibe Fliissigkeit. 
Linke Tube etwas 
verdickt und ver-
schlossen. Total-
exstirpation des 
Uterus u. der Ad-
nexe. KeinAseites 

Exstirpation bei-
der Adnexe mit 
keilformiger Ex-
eision beider Tu-

beneeken 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 

Makroskopisch I Mikroskopiseh 

Beide Tuben nieht Yerdickt, I 

Oberflache glatt. Erst bei ' 
der naheren UnterRuchung I 

fand man entsprechend dem I 

intramuralen Teil der reeh­
ten Tube im Myometrium 

eine etwa erbsengro13e, 
woiehe, gelbe, fast butter-

ahnliehe Stelle I 

i 

Rechts strauLleneigroLle 
Tl1boovarialcyste. In dem 
lateralen Abschnitt der Tu-
be kompakte, medullare, 
gelbliehe Gesehwulstmas-
sen_ An der Innenflaehe der 
Ovarialeyste nur sparliche 

papilliire Massen. 
Linke Tube am ampullaren 
Ende walnuLlgroLl. Ostium 

abdominale verschlossen. 
1m Innern brockelige papil-

lare Geschwulstmassen. 

I 
I 

Rechto Tube in einen gro-
LIen Tumor verwandelt, der 
dureh zahlreiehe AdMsi-
onen mit dam Ketz, den 
Darmen und der Bocken-

wand verwaehsen ist. 
Die Hnke Tube "ist der 
rechtsseitigen iihnlich ver-

bildet". 
Beide Tuben zu teils solid-
hoekerigen, teils weichen, 
teils eystiEehen Saktosal-

pingen umgewandelt. Die 
Oberflaehe mit Adhasionen 
bedeekt. Ovarien atro-

pbiscb, "gesnnrl" 
I 

I 

Adenomatoses 
Carcinom 

Papillares Adeno-
carcinom beider-

seits 

Papillar-alveo-
Hires Careinom 

Metastasen 

uterus­
schleimhaut 

-

Am oberenTeil 
der Leber (Au-
topsie) ist eine 
vomDiaphrag-
ma herabhan-
gende klein-
faustgro13e, 

weiLlrotliche 
Gesehwulst in 
die Lebersub-
stanz hincin-

gewaehseu. 
Mikrosko-

pisch: Zotteu-
krebs vou soli-
dem Typnsmit 
gro13eron uud 

kleiueren 
nekrotischen 
Herden und 
hoehgradiger 
Polymorphie 
der Zellen. 

Sonst nirgends 
Motastasell 

Sonstige 
Befundc 

1m Uterus 
mehrere erb­

sengro13e 
Myomknoten. 

In beiden 
Ovarien einige 
kleine Cysten 

1m Uterus 
Myome 

-

Weiterer 
Verl~' 

827 

Angabe fehlt 

Primare Heihmg 

t post operatlo-
nem an Sepsis 

Bohart (13. Juli 1911. Ref. Zbl. Gynak. 1912, 58) erwahnten Falle von doppelseitigem Tubencarcinom. Fiir diese 
Einsle, dal.l seine Beobachtung der zweite Fall von Tubencarcinom ist, der aus der Miinchner Universitats-Frauen­
Einsle iiber den gleiehen Befund und sie geben ibm auoh die gleiche Deutung. 
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162 Fony6 Zbl. Gynak. 56 R. Seit 5 J ahren III para; Schon vor 3 Jahren 1m Abdomen eine 
1913 1913, 1322. Menopause letzte Geburt wurde eine eigroBe rechts- groBe bis zur 

Fall 2 vor seitige Geschwulst kon- Magengrube rei-
20 Jahren statiert. Diese wuchs chende Cyste. 

seitdem unter fortwah- Links iiber ihr 
renden Schmerzen. eine maimsfaust· 

Vor 1 Jahr 5 Tage dau- groBe, wurst-
ernde, leichte, geruch- artige, muskel-
lose Blutung, die mit ver- harte, bewegliche 
starkten Schmerzen ver- Geschwulst 
bun den war. AuBerdem 
Klagen iiber Urindrang 
und verstarkte Schmer-
zen bei der Urinent-

leerung 

163 Gurd Canad. med. 46 L. RegelmaBig 5 Geburten Profuser, waBriger,leicht -
1913 assoc. J. 3, eitriger AusfluB 

389 (1913). 
Zit. nach 

Vest, Rop-
kins Rosp. 

Bull. 25, 311, 
316 

164 Rorr- Zbl. Gynak. - L. - - - -
mann 1913, 177 u. 
1913 R. 

165 Wanner Mschr. Ge- 55 L. - - Seit langerer Zeit GroBer, cysti-
und burtsh. 38, Beschwe~den beim scher Tumor im 

Teutsch- 296 Stuhlgang Septum recto-
laender vaginale, so daB 

1913 der untersuchen-
de Finger weder 
in die Vagina 

noch in das Rec-
tum eingefiihrt 
werden konnte. 
Diagnose: Ma-
ligner Ovarial-

tumor mit Durch-
bruch ins Septum 

reeto-vaginale 

166 Wiener Mschr. Ge- - L. - - - Diagnose: Ova-
1913 burtsh. 39, u. rialtumoren 

515 (1914) R. 

167 Lewitz- Russ. Z. Ge- 48 L. RegelmaBig 8 Geburten, Seit 1 Jahr fiihlte Pat. Ziemlieh elende, 
ky burtsh. 28, 1 Abort sieh krank und klagte aber nieht kaeh-

1914 1805; Zbl. gleichzeitig iiber einen ektisehe Patien-
Fall 1 Gynak.1914, Tumor im Leib, der in tin. Ascites und 

679 den letzten 3 Monaten ein Tumor, der 
starker wuchs. Geringer bis 6 Finger breit 

seroser Fluor die Symphyse 
iiberragte und 

mit dem Uterus 
verbacken war. 
Diagnose: Mil.-
ligner Adnex-

tumor 



Operation 

Entfernung der 
rechten 
Adnexe 

Exstirpation der 
linken Adnexe 

Zuerst Eroffnung 
der In der Vulva 
sichtbaren Cy-

stenwand. Dabel 
entleeren slch 

mehrere EBHlffel 
gelblich-brll,un­

licher FliiBsigkeit. 
Dann Laparato­
mie. Es ergibt 
Blah eln im Dou­
glas verwachsenes 
Tubencarcinom. 
Exstirpation der 
linken Adnexe. 

Totalexstirpation, 
doch mul3ten 

feste Knoten im 
Douglas zuruck­
gelassen werden 

ZusammeIIBtellung der primaren Tubencarcinome. 829 

Pathologisch ·anatomischer Befuud 
I--------·----c------·-~-

I l\Iikroskopisch l\Iakroskopisch 

I 
Rechte Tube 15 cm lang ~ 

und 5 cm dick, wurstartig, ; 
hart. Die Oberfliiche ist I 

glatt, sie zeigt aber mehrere 
haselnuBgroBe Hocker. Das 
Lumen der Tube ausgefiiHt 

von dunkelgelben Ge­
schwulstmassen 

12:8:7 cm groBe Ge­
schwulst in der l\Iitte der 

Tube 

Doppelseitiges Tuben­
carcinom 

PapiIliires 
Carcinom 

Carcinom 

l\Ietastasen 

Angabe 
fehlt 

Linke Tube stark geschlan- I 

gelt, an Ihrem aul3eren Ende 'I 

in einen walnuBgrol3en Tu­
mor mit hockerlger Ober- ~ 
Wiche umgewandelt. In der 
Nll,he des Ostium abdomi- i 

naleeingrobhoekerigerAus- ' 
wuchs, aHem Anschein nach : 
ein Durchbrueh des Tumors 

Primii.res Zylin - Kontinuit1its­
derzellenca.rci - metastase im 

nom von papiI- Septum recto-
liirem Bau vaginale 

Doppelseitige, fast zwei- Tubencarcinom 
faustgrol3e Tumoren 

Linke Tube mit papilliiren 
earcinomatiisen 'Yuche­

rungen ertUllt, die stellen­
weise die Tubenwandung 

durcbsetzt hatten 

Knoten im 
Douglas 

Sonstigo 
Befundo 

Zweikopf­
grol3e intra­
lIgament!lre 
rechtsseitige 
Ovarialcyste 

Durchbruch 
des rechten 

Tubentumors 
in eine DUnn­
darmschlinge 

Ovarium 
senil atro­

phisch 

Weiterer 
VerIauf 

Nach 3 Jahren 
nocb vollkomme­

nes Wohl­
befinden 

7 Monate nach 
der Operation 

noch Wohl­
befinden 

l\Iesothorium -
einlagen. Primare 

Hellung 

Kurze Zeit nach 
der Operation 

gestorhen 

Inderrecbten 3 'Vocben nach 
Tube cbroni­
sche EntzUn­
dungserschei -

nungen 

der Operation 
wieder Ascites. 
Dber das VI pitere 

Scbicksal ist 
nichts bekannt 
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168 Lewitz· Russ. Z. 50 R. Seit 12 Jah· 2 Geburten In den letzten 4l\Ionaten Ziemlich elende, 
ky Geburtsb. 28, u. ren sebr blutig gefiirbter AusfluJ3 aber nicbt kach· 

1914 1805 (1913). L. schmerzbaft. ektische Patien' 
Fall 2 Ref. Zbl. Seit 3 Jahren tin. Palpatorisch 

Gynak.1914, auch Schmer- hatte man den 
679 zen auJ3erhalb Eindruck von 

der Menses subserosen 
multiplen 
Myomen 

169 Cesar Tumeur epi- 42 L. Normal Angabe fehlt Seit 3 Monaten Schmer- 1m linken Schei-
1914 tMliale de la zen im Leib und in der dengewOlbe ein 

trompe gau- Lendengegend groJ3er derber 
che. Bull. Tumor 
Soc. Anat. 
Paris, April 
1914, 169 

170 Cumston Internat. 52 L. Seit 2 Jahren 2 Kinder Akute krampfhafte OrangengroJ3er 
1914 CHn.,XXIV.s. Menopause Schmerzen im Leib, be- ovaler Tumor 

2, 218 (1914). sonders in der linken links 
Zit. nach Unterbauchgegend, leicht 

Wechsler blutig gefiirbter waJ3rigcr 
AusfluJ3 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

Jllakroskopisch I JlIikroskopisch 

Totalexstirpation Beide Tuben angefiillt mit I 
carcinomatiisen papillaren 

Nach Liisung 
zahlreicher Ver­
wachsungen To­
talexstirpation 

des uterus und 
del' Adnexe 

\Vucherungen ! 

Exstirpation des Linke Tube birnfiirmiger 
Uterus und del' Tumor, del' mit blutigcr 

Iinken Tube Fliissigkeit und papillaren 
Gesehwulstmass(ln gefiillt 

war. Ostium abdominale 
yersehlossen. Rechte Tuhe 
normal. Ovarlen atrophisch 

"La trompe gau­
che incisee con­
tient des globules 
des but et des bit­
tonnets gardant 
Ie Gram, de na­
ture indetermi­

nee. Un fragment 
de tissu, de cou-

leur jaunatre, 
montre des cel­
lules sphacelees 
et, au milieu de 
ces cellules, une 

infiltration de po-
lynucIeaires. 

Uneautrecoupea 
ete faite qui inte­
resse I a pal'o i de 
la trompe; on y 
voit, au Inilieu 

d'Hots de cellules 
sphaceIees, une 
infiltration de 

cellules vegetan­
tes d'origine epi­
theliale probable. 
La paroi de la 

trompe est repre­
sentee par du tis-

su conjonctif." 
Auf Grunel dieses 
Bcfundes kommt 
Verf. zu dem 

Schlusse: "N OTIS 

pensons done qu' 
i! s'agit d'un 

cancer epithelial 
dc la trompe, qui 
a pris son point 
de depart sur les 
tissus de la trom­
pe clle-meme, ct 
sur lequel sont 
venus se greffer 
des pMnomimes 

d'infection secun-
daire" 

Papillares 
Carcinom 

Metastasen 

Angabe fehlt 

Sonstige 
Befunde 

Myome! 

Weiterer 
Verlauf 

831 

Prim are Reilung. 
Uber das weitere 

Schicksal 1st 
nichts bekannt 

Primare Reilung. 
'" eitere Angaben 

fehlen 

7 l\lonate na.ch 
del' Operation 
noeh ReHung 
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171 Lip- Mschr. 44 R. UnregelmaLlig Keine Seit 1 Jahr starke Ruk- Uterus klein-
schitz Geburtsh. 39, kenschmerzen bei der faustgroJl, hocke-

1914 33 Periode; ferner "Sen~ rig. "Adnexe 
kungsgefuhle" . AuJler- nicht empfind-
dem gelegentlich auf- lich und nicht 
tretende Schmerzen im deutlich abtast· 

Unterleib. barf' 
Keine Urinbeschwerden, 
dagegen cbronische Ob-

stipation 

112 Schott- Zbl. Gynak. - - - - - -
laender 1915, 171 

1914 

173 Stra.Jl- Zbl. Gynak. 49 R. - - "Die Kranke war mit -
mann 1915, 395 und einer Geschwulst unter 

Ig14 Z. Geburtsh. heftigen Schmerzen in 
77, 213 der rechten Bauchseite 

erkrankt" 

174 Tehor- Ann. Ostetr., - - - - - -
naia 31. Okt. 1914 
1914 

175 Vest, Hopkins Hosp. 58 L. Seit 4 Jahren 1 Geburt vor Seit 6 Monaten bemerkte Abdomen stark 
C. W. Bull. 25, 313 Menopause 20 Jahren. die Pat. eine schmerz- ausgedehnt (51 in-
1914 (1914, Okt.) Kein Abort lose, allmahlich wach- ches Umfang). 

Fall 1 sende Geschwulst im Odema an den 
Unterleib. FuJlen und Beinen 

Abmagerung, Schwache- Gynakol. Be-
gefiihl, Kurzatmigkeit. fund fehlt 

Stuhlgang normal 

177 Vest Hopkins 47 L. Seit 1 Jahr Steril ver- Scit 7 l\Ionatcn bemerktc Uterus vergro-
1914 Hosp. Bull. sind die Men- heiratet (23 die Pat. cine allmahlich Jlert, links von 

Fall 3 25, 313 ses sparlicher Jahre lang) wachsende Geschwulst Ihm ein gestiel-
(1914, Okt.) gewordcn im Leib. Seit 3 Monaten ter, derber, un-

Schwachegeftihl und Ge- regelmaJliger 
wichtsabnabme. Seit Tumor 
4 W ochen heftige Schmer-
zen im Abdomen und in 
den Beinen, Erbrechen, 
leichte Temperaturstei-
gerung. Seit 4 ?lonaten 
Verstopfung. Keine BIll.-
sensymptome, keine Blu-

tungen 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Operation 
Pathologisch ·anatomischer Befund 

~--.~---.. --.---~-----~--

I Mikroskopisch Makroskopisch 

Die rechte Tube ist ge­
schlangelt. am ampullaren 
Ende geht sie in einen 
haselnuagroaen Tumor von 

glatter Oberflache iiber. 
Der Tumor besteht aus 

weWem, briickeligem 
Gewebe 

Die Tube war in eine Ha­
matosalpinx verwandelt. 

Nach der Entleerung des 
Biutes zeigten sich papillare 

kiirnige Massen 

Papillares Carci­
nom; dane ben 

tuberkuliise Ver­
anderungen (Rie­
senzellen) in der 

Tube 

Teils papillares, 
teils soli des 

Carcinom 

"Bei der Aus- "Der Isthmus der Tube An der Stelle der 
liisung der Ge- hiihnereigroa erweitert, mit Tubenfimbrien 

schwulst aus den dem Ovarium zusammen- und aus ibnen in 
Schwielen am bangend." die Tiefe dringend 

Beckenbodenent· Schwere Veranderungen am Carcinomzapfen, 
stand ein RW am Beckenboden die sich durch die 
Kolon unterhalb ganze Tube bin-

der Flexur" durch erstrecken 

Bei der Eriiffnung 
des Abdomens 
(Langsschnitt) 
entleerte sich 
eine reichliche 
Menge Ascites. 
Exstirpation del' 
linken Tube und 
einer groaen links-

seitigen intra­
ligamentaren 
Ovarialcyste 

Linke Tube 15 cm lang, mit Vorwiegend pa­
dem cystisch -degenerierten pillares Carcinom. 
Ovarium verwachsen. Es Karyokinetische 
besteht abel' keine Tubo- Figuren. 
ovarialcyste. Ostium abdo-. Betrachtliche 
minale del' Tube geschlos- ' kleinzellige 
sen. Die Tube ist in ihrer I Infiltration 
lateralen Halfte etwas er-
weitert, sie fiihlt sich hier 
halbelastisch an. 1m Innern 
der ampullaren Halfte fin-
den sich graue ("grayish") 

Gesch lVulstmassen 

Metastasen 
Sonstige 
Befunda 

lIIyom! 

Cystisehes Fi­
broadenom 
beider Ova-

rien. 
Abschniirung 
der nicht ear­
cinomatosen 

Tube 

Das linke 
Ovarium ist 

in eine kinds-
kopfgroJ3e, 

multilokulare 
Cyste ver­

wandelt 

Weiterer 
Verlauf 

833 

Nach Blum­
reich (Zbl. Gyn. 
1917, 592) An­
fang 1916 noch 

rezidivfrei 

t nicht ganz 
5 Jahre nach der 

Operation an 
Rezidiy 

Laparatomie. Die linke Tube; ist 15 em Vorwiegend pa- Metastasen Die reehte t 9 Monate nach 
Es entleerten sich lang und 4,5 em dick. An, pillares Carcinom auf dem Tube war ver- del' Operation 
ungefahr 1500ccm ihrer Basis zahlreiche harte.· mit Nekrosen. 
klarer, gelblicher kugelige Knoten. 1m Innern Kleinzellige Infil-

Ascites. del' erweiterten Tube be- I tration. Karyo-
Exstirpation del' findet sieh cine grauweWe, kinetische 

linken Tube. kittahnliehc ("putty-like") Figuren 
Verwachsungen Geschwulstmasse. Das Os-, 

tium abdominale war ge-
schlossen, auf leiehten 

Druek entleerten sich abel' 
aus ihm tapiokaahnliehe I 

Partikel 

Handb. d. Gynak_ 3. A. VII. 

Beckenperi -
toneum, im 
Netz und auf 
den unteren 
Diinndarm-

schlingen 

wachsen, 
leicht ver­
dickt, das 

Ostium abdo­
rninale war 

offen 

53 
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176 Vest Hopkins 44 L. Menses bis 7 Geburten, Seit 2 Monaten heftige, Negerin. 
1914 Hosp. Bull. vor 1'/2 Jah· 1 Abort lanzinierende Schmerzen Uterus vergroBert 

Fall 2 25, 313 (1914, ren regelma- im Unterleib, besonders mit ihm in Ver-
Okt.) Big, bis vor links, die in den letzten bindung steht 

'/2 Jahr wa- 4 \Vochen starker wur- eine harte, kno-
ren die Men- den. Harnentleerung in tige Gesehwulst. 
ses starker als den letzten 4 Woehen Die linken Ad-
friiher, sie tra- schmerzhaft und hau- nexe sind in einen 
ten oft zwei- figer als friiher. Na,ehts faustgroBen Tu-
mal monat- wurde die Pollakisurie mor verwandelt. 
lich auf. In schli=er. Obstipation. AuBerdem fiihlt 
der letzten 20 Pfund Gewichtsver- man im Becken 

Zeit dauerten lust in den letzten 2 Mo- Geschwulst-
die Menses naten knoten 

nur 4 Tage; 
friiher dauer-
ten sie 8 Tage 

178 An- J. of Obstetr. 55 L. Seit 6 Jahren Kinderlos, Seit 15 Monaten Aus- 'Vegen des pro-
drews, 27, 200 u. Menopause obgleich zwei- fluB, der aufan.gs blutig, fusen waBrigen 
H. R. R. mal ver- spater rein waBrig war Ausflusses wurde 
1916 heiratet die Vermutungs-

diagnose "Tuben-
carcin om" gestellt 

179 Barrett, J. of Obstetr. 46 L. - 9 Jahre steril Seit 10 Jahren Schmer- In der rechten 
Lady 27, 200 verheiratet zen in der rechten Fossa U nterbauchseite 
1916 iliaca ein harter, um-

schriebener 
Tumor 

180 Fleisch- ZbI. Gynak. 39 R. - Mindestens Vor 13 J ahren Cystosar- Aug. 1915. Hoch-
mann 1916, 235 1 Geburt kom des linken Ovari- gradig abgema-
1916 ums entfernt. gerte Patientin. 

Aug. 1915. Seit 3 Mo- Rechts neben 
naten profuse, lang- dem Uterus ein 

dauernde Menses, in den faustgroBer, 
letzten 8 Tagen heftige druekempfind -
nach den Beinen zu aus~ lieher, etwas ver~ 
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PathoIogisch ·anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch 

Laparotomie. Die Hnke Tube ist 13 em 
Au sgedehnteVer- lang und betrachtlich er­
wachsungen, be- weitert. Das Fimbrienende 
sonders an den ist geschlossen. Die Dicke 
linken Adnexen. der Tube am Fimbrien­
Exstirpation bei- ende betriigt 4, cm. 1m 
der Adnexe und Innern ist die Tube erfiillt 

supra vaginale 
Amputation des 

Uterus 

von schwammigen, grau­
weillen, papillaren Massen. 
Die Tubenwand ist verdickt 

(6-9mm) 

Laparotomie. Beide Tuben waren stark 
Weitere Angaben erweitert. Die Malle der 

fehIen rechten Tube betrugen 6 in­
ches : 21/. inches, die der 
linken Tube 4, inches: 2 

inches. 
Die rechto Tube war voII­
kommen, die linke fast voII­
kommen von papilJaren Ge-

schwulstmassen erfiiilt 

Exstlrpation des Die rechte Tube zeigte eine 
Uterus und beider sehr ausgedehnte Tuber-

Adnexe kulose. 
Die linke Tube war mit 
tuberkuiosem Granula­
donsgewebe ausgekleidet, 

gegen das aullera Ende zu 
fand sich cin Plattenepithel­
carcinom mit Verhornung. 
( ..... towards the outer end 
there was a squamous-cel­
led carcinoma with kerati­
nisatlon and a few cell 

nests.") 

I Mikroskopisch 

Vorwiegend pa­
pillaresCarcinom. 

Nekrosen. 
KIeinzeIlige 
Infiltration 

Papillares 
CarcinOlll 

Verhornendes 
Plattenepithel­

carcinom 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
VerIauf 

1m Netz zahI- 1m Fundus t 6 Monate nach 
reiche weille uteri ein inter- der Operation, 
2 mm bis 2cm stitieIIes nachdem 6 Wo-
grolleKnoten. 
An der kon­
vexen Ober­

Wiche der Le­
ber 4, metasta-

Myom. chen post operat. 
Die Cervikal- die Zeichen eines 
Axillar- und Rezidivs auf-

Inguinal­
driisen 

tische Kno- geschwollen. 
ten, der grollte Rechte Ad-

etwa 3 cm nexe leicht 
Durchmesser. verwachsen 
Auf dem Lig. 
lat. zwischen 
rechter Tube 
und rechtem 
Ovarium >lwei 
erbsengrolle, 
weille Ge-
schwuist­
knoten. 

Die l\Ietasta­
sen zeigen 
den gieichen 
mikroskopi -
schen Ban 
wie das Tu­
bencarcinom 

Der Uterus 
war atropisch, 
er zeigte aber 
keine sonsti­
gcn Abnormi-

tilten 

1m Uterus 
war kein Car­
cinOID Yor­

handen. Auf 
zahireichen 
Schnitten 

durch die 
Ovarien fand 

slch kein 
"Dermoid"­

gewebe 

getreten waren 

Entfernung eines Die rechte Tube ist im Carcinoma tubu- Angabe fehlt Der Uterus Angabe fehlt 
rechtsseitigenAd- isthmischen Teil aui 3 bis lare, das an vielen enthieltkleine 
nextumors und 5 mm verdickt, nach der Stellen an carci- Myome und 

des Uterus Ampulle zu schwillt sie zu nomatose Ver- im Ca.vum 
einem faustgrollen, retor- anderungen in pa­
tenformigen Tumor an. Am- pillomatos-glan­
pulliires Ende verschlossen. duiiiren Ovarial-
1m Anfangsteil der Tube cystomen 

einen 2 cm 
langen 

Schleimhaut­
polypen 

53* 
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Fortsetzung von Nr. 180. 

strahIende Schmerzenmit schieblicher Tu-
Fieber. Dez.1915. Starke mor, anscheinend 
GebitrmutterbIutungen ein entziindlicher 

Adnextumor. 
Die entziindlichen 

Erscheinungen 
gingen zuriick, 

der Tumor wurde 
kIeiner. 

Dezember 1915. 
Gebitrmutter-

bIutungen. Lapa-
ratomie 

181 Latzko ZbI. Gynak. 39 L. Angabe fehIt Angabe fehIt Seit 1 Jahr Ausflull, Rechts vom Ute-
1916 1916, 599 u. seit 5 Monaten bIutiger rua ein faust-

R. AusfIull und Schmerzen groller, weicher, 
in der rechten Bauch- links ein kIei-

seite nerer, derber Tu-
mor. Aus dem 

uterus quoll serli-
ses, bernstein-
geibes Sekret 

182 Mantel, Ein Fall von 73 L. - Steril Pat. litt an Demem;ia ZufaIIsbefund bei 
w. primarem verheiratet senilis. Irgendweiche auf der A utopsie 

1916 Tubencarci - das Vorhandensein eines 
nom usw. Tubencarcinoms hindeu-

Inaug.-Diss. tende Symptome wurden 
ErIangen 1916 nicht bemerkt 

I 
I 
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Pathologiseh-anatomiseher Befund 
Operation I 

Makroskopiseh i Mikroskopiseb 

gallertige Massen, im am­
pullaren Teil papillare For­
mationen und mehr homo­
gene, stellenweise weiBgrau 

verfarbte Knoten 

Totalexstirpation Reehts faustgroile Tubo­
des Uterus und ovarialcyste, die bei der 

der Adnexe Operation einriil. Dabei 
entleerten sicb neben gelber 
triiber Fliissigkeit papillare 

Massen. 
Die linke Tube ist wie die 
reehte diinnwandig, iiber 
daumendiek und fast 20em 
lang; Ostium abdominale 
verscbIossen. Beide Tuben 
von morse ben papillaren 
Massen erfiilIt. Aueh die 
ovarielle Cyste reehts ist 
mit papilliiren Massen aus-

gekleidet 

Zufallsbefnnd bei Die linke Tube sebwillt 
der Autopsie 'I. em vom Uterus entfernt 

allmahlieb zu einem dau­
mendieken Strang an, wird 
gegen das abdominale Ende 
zu aber wieder sebmaler 
und zeigt bier strangartige i 
Verwaehsungen mit der, 
Umgebung. Die grtiilte Aus 
debnung des Tumors be­
tragt 4: 8 em. Er fiiblt sieb I 

sebr derb, jedoeh etwas I 

prallelastiseb an. Die Ober- , 
fIaebe ist glatt und I 

spiegelnd. 
Auf dem Durchscbnitt zeigt 
sich der erweiterte Tuben­
abschnitt vollstandig von 
einer briicbigen, gelbgrauen 
etwas weicben Masse aus­
gefiillt. Diese sitzt haupt· 
sacblicb in der Mitte der! 
Tube, sendet aber gegen den 'I 

Uterus zu einen 1 em langen 
spitzen, frei endigenden I 

Zapfen 

erinnert 

Papillar-adeno­
mattis 

Papillar-alveo­
lare Form mit 
Uberwiegen des 

alveoliiren 
Charakters 

Metastasen 

1m reebten 
Ovarium, das 
als 1 em dik­
ker Rest in 

der 'Wand der 
Tuboovarial­
cyste rechts 
vorhanden 

war, fanden 
sieh mikro-

skopiseh 
mehrere ade­

nomattise 
Einlage­
rungen 

Krebsige In­
filtration der 
retroperito-

nealen 
Lympbdriisen 
des Beckens 

und der 
Bauehbtible 

bis zur 
Nierenarterie. 

Zahlreiehe 
erbsen- bis 

walnuJ.lgroile 
Lebermeta­
stasen mit 
bamorrha-

glseb -sertisem 
Zerfall 

Sonstige 
Befunde 

Weiterer 
VerIau! 

Angabe fablt, 

Recbte Tube Zufallsbefund bei 
bleistiftdick, 
Ostium abdo­
minale ver-

schlossen. 
Beide Ova­
rien atro­

pbiseb 

der Autopsic 



838 L. Nurnberger, Die gutartigen und bOsartigen Neubildungen der Tuben. 

..; 
., 

.,0 

Z ... .!II '" 
:;:i Autor Literatur '" 1'1.,0 

Menses Geburten Symptome Befund .,0 to .~ 

'" ~ J;iJl 
0 '" '" Ii1 

183 Ruge II Arch. Gynak. 53 L. Seit 2 J ahren Vor 35 Jabren Seit 2 Monaten fiihlt sicb Keine Abmage· 
1916 106,210 Menopause 1 normale Pat.leidend. Seit 6 Woo rung. Praller, cy· 

Fall 1 (1916 ) Geburt, dann eben ist das Wasserlas· stiscber Tumor, 
2 Febl- sen erschwert und es wird der bis zur Mitte 

geburten nur wenig Urin tropfen- zwiscben Nabel 
weise entleert, dabei bau- und Sympbyse 
figer Harndrang, aucb reicbt, 1m kleinen 

nachts. Vor 1 Wocbe Becken verwacb-
Bucbte Pat. wegen vol- sen ist und den 
liger Unmoglicbkeit Zu Uterusnacb vorne 
urinieren den Arzt auf. verdrangt hat. 

Kein Ausflul.l, keine Diagnose: Ova-
Abmagerung rialcystom mit 

Verwachsungen 

184 Ruge II Arcb. Gynak. 52 L. Regelmal.lig. 9 normale Seit 9 Monaten Unter- Abgomagerte 
1916 106, 216 Letzte Regel Geburten, leibsschmerzen, beson- Frau. 1m Ab-

Fall 2 (1916) vor 10 Mo- die lotzte vor ders links, ferner Kreuz- domen unregel-
naten 18 Jabren sebmerzen und baufiger mal.lige Tumor-

Harndrang. Seit 2 Mo- massen. 1m Dou-
naten eine Ansebwellung glas ein kinds-

des Leibes kopfgrol.ler, tei-
giger Tumor. 

Diagnose: Car-
cinoma ovarii 

185 Ruge II Arcb. Gynak. 64 L. Seit 10 Jabren 3 normale Seit einigen Monaten Gesicht und 
1916 106, 222 u. Menopause Geburten, Leibschmerzen; vor eini- Brust abgema-

Fall 3 (1916) R. dann (vor gen \Vochen Venenent- gert, Bauchdek-
36 Jahren) ziindung. In der letzten ken fettreicb. 
eine Febl- Zeitfiihlte Pat. sieb elend Reehts yom Ute-

geburt. 1m und sie litt an Appetit- rus ein mit ibm 
Anseblul.l da- losigkeit und Verstop- zusammenhan-
ran Baucb- fung gender, gut kinds-
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Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

I Mlkroskopisch Makroskopisch 

Exstirpation der 
linken Adnexe 

Kopfgro/3e linksseitige, fest­
vt'rwachsene Tuboovarial-

cyste. 
In der Tube ein polyposes 
Carcinom von papillarem 
Bau. Urn den Tuben­
trichter auf der Innenflii.che 
der Ovarialcyste flach er­
habenc papillare Wuche- i 

rungen 

Urspriinglich pa­
pillaresCarclnom, 
das vielfach einen 
alveolaren und 

medullaren Cha­
rakter annlmmt. 

Riesenzellen! 

ReichlicbAscites. Linke Tubc cnorm vcr-! Medulliires pa­
lm Douglas ein gro/3crt und spiralig ge- pilliir-alveollires 
iibermannsfaust- wunden. Ostium abdomi-' Carcinom 

gro/3er, teils 
cystiscber, teils 
solider Tumor. 

Bei der Punktion 

nale gescblossen. Tuben-: 
lumen erfiillt von grauroten ' 
markigen Massen. An der 
Hinterwand der Tube oine 

ontleert stch dun- Ovarialcyste. Dieser und 
kelbraune dom ampullaren Tubenende 

Fliissigkeit. liegt ein etwa pflaumen-: 
Totalexstirpation gro/3er, solider, gelber Tu-
des Uterus und m~r an 
der Adnexe, so-
wie Exstirpation 
eines pflaumen-
gro/3en Lymph-

driisenpaketes an 
den linken gro/3en 

Gefii/3en. Ein 
weiter oben lie­
gender Knoten 
mu/3 zuriick-

gelassen werden 

Totalexstirpation Rechte Tube stark ver­
gro/3ert, posthornartig. 1m 
Lumen markige, rotlich­
graue Gescbwulstmassen, 
teils solid-kompakt, teils 
zottig-papilliir. Dazwischen 
nekrotische Bezirke und 

Blutungsherde 

Rechte Tube: 
Papilliir-a!veo­

lares-medullares 
Carclnom mit 

Riesenzellen und 
Nekrosen. 

Linke Tube: 
Ebenfalls papll-

Metastasen 

1. dem abdo­
minalen Tu­
benende be-

Sonstige 
Befunde 

Ovarialcyste 
links. 

1m Cavum 
nachbart ein uteri mebrere 

solider Krebs- klcine Poly-
knoten, 

2. iliacale 
Lymph­
driisen, 

3. in den sub-
serosen 

Schichten des 
Fundus uteri 
mit Krebs­
brockeln ge­

fiillte I,ymph-
spalten, 

4. im Hilus 
des rechten 

Ovariums 
(also der ge­
sun den Seite) 
mitCarcinom -
brockeln ge­
filllte Lymph-

gefa/3e. 
Die Metasta­
sen lassen den 
urspriiDglich 

papillllren 
Cbarakter 
deutlicher 

hervortreten 
als der gros­

sentells alveo­
liir-medullllre 

primiire 
Tumor 

pen. 
Ascites 

Weiterer 
Verlauf 

13 Monate nach 
der Operation 

nocb kein Rezidiv 

6 Wochen nacb 
der Operation 

schon wieder As­
cites und in der 
Scheidennarbe 
eine "Verhar­

tung" 

Cavum uteri. InderUterus- Schon 5 Monate 
Rechtes wand ein nach der Opera-
Ovarium kirschgro/3es tion ein Rezidiv 

Myom 
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Fortsetzung von Nr. 185. 

feUentziin - kopfgrol3erTumor, 
dung der bis handbreit 

unter den Nabel 
reicht. miWigfeste 
Konsistenz besitzt 
und im Douglas 
verwachsen ist. 
Linke Adnexe 

verdickt u. druck-
empfindlich. 

Diagnose: Dop-
pelsei tiger ma-

ligner ( !) Ovarial-
tumor 

186 Ruge II Arch. Gynak_ 54 L. Seit 7 Jahren Nie gravid Seit 4 -5 Monaten gelb- Mal3ig kriiftige, 
1916 106, 227 u. Menopause gewesen licher, iibelriechender "noch immer gut 

Fall 4 (1916) R. Ausflul3, Schmerzen im gcnahrte" Pat., 
Unterleib und heftiger die durcbaus kei-

Harndrang. nen kranken Ein-
Ferner angeblich starke druck macht. 

Abmagerung Uterus nicht 
deutlicb abzu-

grenzen von ei-
nem reehtsseiti-
gen, kindskopf-
grol3en, scbwer 

beweglicben, 
wei(Jben, nicht 
druckempfind -
lichen Tumor, 

der den Douglas 
ausfiillt. 

Links: Kleinerer, 
unregelmal3iger 

Tumor 

187 Schwey- Ein Fall von 56 R. Seit 4 J abren 2 Geburten Seit '/. Jahren leichte Blal3, anamiscb, 
kart primarem Menopause unregelmaLlige Blutun- schlechter Ernah-
1916 Tu bencarci - gen. Seit einigen Mona- rungszustand. 

nom usw. ten Scbmerzen in dar Recbte Tube in 
Inaug.-Diss. rechten Seite; seit dieser einen manDS~ 

Miinchen Zeit auch wesentlicb ab faustgrol3en Tu-
1916 gemagert mor umgewandelt. 

Diagnose: Ad-
nextumor rechts 

188 Spencer, J. of Obstetr. - - - - - -
H. 27, 200 

1916 
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Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation Metastasen 

Makroskopisch I Mikroskopisch 

Linke Tube daumendick; 
in ihr solide, markige 

Massen 

Totaiexstirpation Rechte Tube in einen 
kindskopfgroLlen, teils soli­
den, teils cystischen Tumor 
verwandeIt, der mit dem 
Netz und Darm verwachsen 
ist. Die Serosa der Tube 
ist an mehreren Stellen von 
kleinen papillaren Wuche­
rungen durchbrochen; aus- , 
serdem befindet sieb an der I 

Oberfiache der Tube ein gut I 

feigengroLler, fester, hticke- ' 
riger, grauer Knoten. Das 
Lumen der Tube ist fast 
vollstandig von markigen 
Massen mit Blutungs- und 

Exstirpation des 
Uterus - bis auf 
einen kleinen 

Portiostumpf -
und der Adnexe, 
mit Ausnahme 

des linken 
Ovariums 

Zerfallsherden ausgefiillt. 
Linke Tube in einen, 

kindsfaustgroLlen Tumor 
verwandelt. 1m Lumen 

graue markige Massen, das 
Ostium abdominale offen. i 

, 

Rechte Tube in einen I 

mannsfaustgroLlen harten 
Tumor umgewandelt, der 
scharf abgegrenzt und voll­
kommen beweglich war. I 

Oberflache der Tube glatt, 
vollkommen intakt_Das ute­
rine Ende der Tube war in 
Ausdehnung von 1 cm voll­
kommennormal. DerTuben­
tumor erwies sich auf dem 
Schnitte vollig solid, mit 
ganz diinner Wandung. 

Angabe fiber das Ostium, 
abdominale fehlt 

Iar-aiveolar-me­
dullares Carcinom 

Papillar-alveo- Implanta-
lares Carcinom tionsmetasta­

sen auf der 
Serosa des 
Uterus und 
des Darms, 

sowie auf dem 

Adenocarcinom 

linken 
Ovarium 

Bei der Ope­
ration keine 
Metastasen. 

Siehe weiterer 
Verlauf 

Exstirpation des Tuboovarialcyste. Das Caroinom Das Carcinom 
Uterus und der Das Carcinom war auf den, ahneite an vielen war in das 
Tuboovarialcyste ampullaren Teil der Tube StelleneinemSar- Colon pelvi-

beschrankt k~rn. Esfandsioh 
ausgedehnte Ver­
hornung. ("The 

growth was a car­
cinoma resembling 
in many places a 
sarcoma. Exten­

sive keratinisation 
was present") 

num einge­
drungen; die­
ses wurde zum 
Teil exstir­
piert. End­
zu-End-Ana-

stomose 

Sonstige 
Befunde 

1m Uterus 
ein Adeno­
myom und 
ein kleines 

Myom 

Weiterer 
VerIau! 

841 

Primare Heilnng. 
Weiterer Verlanf 
nicht erwlihnt 

Nach rnehreren 
Wochen in der 
Laparatomienar­
be eine Metastase, 
die nicht ganz 
4 Monate nach 

der Operation be­
reits kindskopf-

groLl war. 
Auf der rechten 
Seite des Uterus­
stumpfes ein etwa 
pflaumengroLles 

Rezidiv 

Es trat ein Rezi­
div auf. Dieses 
konnte durch 

Rtintgenbestrah­
lungen nicht be­
einfluLlt werden 



842 L. Nurnberger, Die gutartigen und bOsartigen Neubildungen der Tuben. 

,,; " ..., 
Z '" ~$ Autor Literatur " Menses Geburten Symptome Befund ~ 

ell .~ .... .f;1a.l ... 
0 '" ... fil 

189 Thaler Zbl. Gynak. 37 R. Regelmallig Vor mehreren Seit 4 Monaten (im An- Uterus myoma-
1916 1916, 494 Jahren 1 Ge- schlull an einen angeb- tosus bis in die 

burt und lichen Abort) profuser Mitte zwischen 
1 Abortus. waBriger Fluor, anfalls- Nabel und Sym-

Vor 4 Mona- weise auftretende physe reichend. 
ten Ausrau- Schmcrzen in der reehten Adnexe beider-
mung einer Unterbauehgegend und seits verdiekt, 

jungen Gravi- zunehmende Abnahme rechts mehr als 
ditat; angeb- des K6rpergewichtes links 
lich Placen-
tarreste ent-

fernt 

190 Gersten- Zbl. Gynlik. 50 R. Angabe fehl t Multipara Leiehte langdauernde Kleiner Adnex-
berg- 1917, 591 Blutungen tumor rechts 
Hey-
mann 
1917 

191 Knoop Nederl. Tijd- - R. - - - -
1917 sohr. Verlosk. u. 

26, 257 L. 
(1917/18) 

192 L'Espe- Proe. N. Y. 35 R. U nregelmiiBig - lIIetrorrhagien, Ausflull, Uterus unregel-
rance path. Soc. 17, (Metrorrha- Gewichtsverlust maBig vergr6Bert, 
1917 148 (1917). gien) fixiert. Adnexe 

Zit. nach nicht zu fiihlen. 
Wechsler Die Abrasio ergab 

ein Korpuscarei-
nom 
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Operation 

Totalexstirpation 
des myomatosen 
Uterus samt don 

Adnexen 

Pathologisch -anatomiseher Befund 

------------c---------

I Mikroskopisch 
I 

Makroskopisch 

In der rechten, zu einer 
Hydrosalpinx umgewandei­
ten Tube (und zwar im am­
pullareu Toil) ein kinds-

faustgroBer, papillarer 
Tumor 

Papilliires Carei­
nom von deutlich 
exophytischem 

\Vachstum 

Vaginaie Aus der rechten 'rube ent- I Alveolar ange-
Exstirpation der leerte sieh bei der Opera-, ordnete Carci-

reehten Tube tion reichlieh BIut. Die nomzapfen 
Tube Viar 6: 3 em groB; sie 
wurde bis zur mikroskopi-
sehen Untersucbung fiir 

gravid gebalten 

Totalexstirpation Rechte Tube stark verdiekt Verhornendes 
plexiformes Car­

cinom mit 
Tuborkl11oso 

des Uterus und 
der Adnexe 

und erweitert. Ostium ab­
dominale versehlossen. Das 
Lumen voll von unregel-

miHligen papillaren I 

Gescbwulstmassen ! 
I 

Metastasen 

1. Rechtes 
Ovarium 

(Iymphati­
seber Propa­
gationsmo­

dus). 

2. Appendix. 
Die Careinom­

metastasen 
umgeben in 
Form kloiner 
Nester kranz­
artig konzen­
trisch die Iym­
pboideScbiebt 
der Appendix. 

3. 1m Cavum 
uteri einige 
lose Carci­
nombroekel. 
Schleimhaut 

normal 

Sonstige 
Befunde 

Uterus myo-
mato8us. 

Beide Tuben 
in Hydrosal­
pingen ver-

wandelt. 
Ovarien in 
Adhi1sionon 
eingeschlo8 -

sen 

Weiterer 
Verlauf 

Nicht 
angegeben 

Siehe weiterer Angabe fehlt Trotz zweifacher 
Verlauf kleiner Lokalrezl-

Uterus­
schleimhaut 

L:terus-
8cbleimhaut 

Kleines Ute­
rUHInYOIll. 

Pyosalpinx 
links. Tuber­
kuiOse Salpin­
gitis beider-

seits 

dive an der recb­
ten Beckenwand 
reehts in der 
Scheidennarbe 

ging es der Pat. 
5 J abre lang gut. 
Erst dann im 

Douglas 3: 3 ern 
groBer Knoten. 
6 Jahre nacb del' 

Oporation 
war Pat. nach arn 
Leben, doch be­
standen 2 apfel­
groBe Turnoren 
im Douglas und 
oben links. lfer­
ncr leiebte Blu­
tungen, leichte 
Gewiehtsabnah­

me und teilweise 
Diarrbocn 

("Rontgenbc­
bandJung"). 

Keine Scbmer­
zen. Arbeitsfahlg. 
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193 Moench Z. Geburtsh. 51 L. Seit '/, Jahr 1 Geburt vor Seit 1 Jahr weiJ3Iicher Derbes bocke-
1918 80, 62 (1918) Menopause 20 Jahren Ausflull, ferner hier und riges, unregel-

da etwas Schmerz im malliges Myom 
Unterleib. In den letzten des Uterus, das 

:Monaten starke Ge- bis zum Nabel 
wichtsabnahme. reicht. 

Keine Blasen-, keine Der bintere Teil 
Darmbeschwerden des Beckens 

durch einen wenig 
bewegIichen Tu-
mor ausgefiillt. 

Diagnose: Myo-
ma uteri. - Ma-

lil!11e Ovarial-
tumoren (!) 

194 Schwartz Proc. N. Y. - - - - - -
1917/1919 path. Soc. 19, 

72 (1919); 
Bull. Worn ens 
Hosp. N. Y. 
1917,59. Zit. 

nach 
Wechsler 

195 Barris Proc. roy. 55 R. Menopause 3 Geburten Fast dauernde Blutun- Cystischer Tu-
1919 Soc. Med. III, seit gen. Gewichtsverlust mor, der fast das 

13, 209 2' /, Jahren ganze kleine Bek-
(1919/20). ken ausfiillte und 
Zit. nach den Uterus nach 

Wechsler links verdrangte 

196 Philips Neder!. Tijd- 44 R. - Unvcrheiratet Nur etwas Fluor albus Bei naherer Un-
1919 schr. Geneesk. u. tersuchung einer 

1919 II, 988. L. Scheidenatresie 
Zit. nach wurden zufaIIig 
Frommels Adnextumoren 

Jber. 1919, beiderseits ent-
109, 111 deckt 

197 Robin- Amer. J. 56 R. - - Uterusprolaps Uterusprolaps. 
son Obstetr. 80, u. Keine abnorme 
1919 551 (1919). L. Resistenz und 

Zit. nach kein Tumor zu 
\Vechsler fiihlen 

198 Rohden- Proc. N. Y. 45 R. - - Die gewohnlichen Sym- -
burg path. Soc. ptome einer Adnex-
1919 19, 4 (1919). erkrankung 

Zit. nach 
Wechsler 

199 Wolff,L. Uberprimares 50 R. Vor 1 Jahr 1 Geburt vor Seit 1'/. Jabren Schmer- Linke Adnexe 
1919 Tubencarci - Menopause 24 Jahren zen im Unterleib, seit orangengroll, 

nom. lnaug.- '/, Jahren Blutungen rechte ganseei-
Diss. Heidel- groll. Uterus 

berg 1919 altersatrophisch. 
Diagnose: Ova-
rialcysten beider-

seits 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 845 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Sonstige Weiterer Operation Metastasen - --

I 
--- --- --~---.--

Befunde Verlauf 
MakroskopiBch Mlkroskopisch 

I 
Totalexstirpation Die linke Tube ist in eine I Papillar- Keine uterus myo- 6 Monate spater 
des Uterus und fast mannsarmdicke. retor- ~ alveolares matosus. noch vollige 

der Adnexe tenformige Hydrosalpinx Carcinom Rechte Tube Heilung 
verwandelt. Sie entMlt Hydrosal· 
klare serose Fliissigkeit und pinx. 
reichliche Gewebsbrockel. Beide Ova· 
Die Innenwand ist besetzt rien klein-
mit warzigen. stecknadel- cystisch 

bis haselnullgrollen degeneriert 
Papillen. Dazwischen 

glatte. glanzende. diinne 
atrophische Partien der 

Tubenwand 

- Tuboovaria.lcyste mit drei - - - -
kleinen papillaren Carci-

nomen 

T otalexstirpation Rechte Tube erweitert und Zylinderepithel- Einige kleine - -
gefiillt mit blutiger Fliissig- carcinom Knoten an 
keit und papilHi.ren Ge- del' Vorder-

schwulstmassen. Ostium flll-che des 
abdominale verschlossen Uterus; 

rechtes 
Ovarium 

Laparatomie Beide Tuben machten den - - - -
Eindruck von Hydrosal-
pingen. Erst beirn Auf-
schneiden entdeckte man 
in Ihnen die carcinoma-

tilsen Wucherungen 

Vaginale Beide Tuben verdickt. chro- Adenocarcinom - Uterusmyom. -
Totalexstirpation nisch entziindet und mit del' intrallgamen-

Umgebung verwachsen. tll.re Ovarial-
Ostium abdominale cyste 

geschlossen 

- Die rechte Tube glich einer Papillares Rechtes - -

Pyosalpinx. sie enthielt abel' Carcinom Ovarium 
blutlge Fliissigkeit; die 

Innenflache war von papil-
laren Wucherungen bedeckt 

Exstirpation der Rechte Tube in eine zwei- Papillar- Keine Linke Tube: Primare Heilung. 
beiden Adnexe faustgroBe Hydrosalpinx alveolares Kleinfinger- Weitere Angaben 

verwandelt. An der Innen- Carcinom dicke pyosal- fehlen 
wand zahlreiche bis kirsch- pinx 

grolle. papillare 
Wucherungen 

I 

I 
I 
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200 Couland Bull. Soc. - - - - - -
1920 Anat. Paris, 

Febr. 1920. 
Ref. ZbJ. 

Gynak. 1920, 
1424 

201 Fabri- Zbl. Gynak. - - Fehlt Fehlt Fehlt Fehlt 
cius 1920, 578 
1920 

202 Fabri- Zbl. Gynak. - - - - - -
cius 1920, 578 
1920 

203 Gans- tJber Tuben- 37 R. RegelmaBig, 1 Geburt Seit 5 Wochen heftige Anamisches Aus-
horn, carcinom. (u. nur die letzte Schmerzen im Leib, Aus- sehen, maBiger 

Franz 1 Inaug.-Diss. L. Periode ka.m fluB, geringe Zunahme Ernahrungszu -
1920 MUnchen n 8 Tage zu friih des Leibesumfanges. stand. Blutig-

1920 Stuhlgang etwas ange- wltBriger AusfluB. 
halten. RechtsimZusam-

Beginn der Erkrankung menhangmit der 
vor 5 Wochen mit Fieber Portio ein kinds-

bis 38,5' kopfgroBer, un-
regelmaJ3iger, 

knolliger, barter 
Tumor, der etwas 

beweglich er-
scheint. Linksun-
terhalb desNabels 
ein eben falls un-

regelmltBiger, 
knolliger, etwas 
weicherer Tumor. 
1m Douglas rechts 
ein mandarinen-
groBer, harter Tu-
mor. Diagnose: 

Doppelseit1ge 
maligne Ovarial-

tum oren 

204 Hart- - - - - - - -
manD 
1920 

205 Thaler Zbl. Gynak. 47 R.' RegelmaBig 1 Geburt vor Seit 4 Wochen - im An- Schlechter Allge-
1920 1920, 576 20 Jahren. schluB an die letzte Men- meinzustand (in-

Fall 1 Fieberhaftes struation - dauernde folge des Fiebers, 
'Vochenbett Blutung. Gleichzeitig der Schmerzen u. 

und entziind- Schmerzen und Tempe- hochgrad1gerAna-
Hcher Becken- ratursteigerung. Kein mie). Rechts ein 

prozeB Fluor bis fast in N a bel-
hohe reichender, 
sehr druckemp-

findlicber Tumor. 
Diagnose: Stiel-
drehung eines cy-

I 
atischen Tumors 
oderExacerbation 

eines entziind-
lichen Prozesses 

1 Verfasser spricht nur von einem Carcinom "der Tube". Angaben fiber das Verhalten der Ovarien (Tubo-
dares Tubencarcinom bandelte, wird vom Verfasser nicht erortert. 'Siete Frankl, Zschr. Geburtsh. 94, 311. 



Zusammenstellung del' primiiren TubencarcinolUc. 

Pathologisch -anatomischor Befund 
Operation 

Makroskopiseh ! ! Mikroskopisch 

Feblt Das Carcinom beschriinkte -

sieb nur auf die Tube, die 
etwa dalUnendick war 

- Kopfgrol3e, aJlseitig ver- -

wachsene Tuboovarialcyste. 
Bei dcr Besicbtigung dcs 
Priiparates fand sich ZIl-

fiillig in der Tube ein relativ 
kleines Carcinom 

Laparotomie. 
Das kieine Bek­
ken ausgefiiJlt 

Rechte Tube stark ver- Teils medulliires, 
wachsen; gegcn das ampul- teils papilliires 
liire Ende zu schwiJIt die, Carcinom del' 

von den beiden, T~be zu einem zweifinger- ! 

in knotige Tu- dlCken, barten Tumor an; 
moren verwandel- an diesen schliel3t sich ein 

ten Adnexen. faustgrol3er, teils derber. 
Exstirpation bei- teils cystischer Ovarialtu-

del' Adnexe mor an. Linke Tubc klein-

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus mit Ex­
stirpation beider 

Adnexe_ Die 
rechtsseitige Tu­

boovarialcyste 
platzto bei del' 

Operation; es ent­
leerte sich triib­
seroser Inhalt. 
Starke Ver­

wachsuugen mit 
dem Darm 

fingcrdick; dane ben ein 
ziemlich solider 

"Para.tumor" 

Rechts Tuboovarialcyste_ 
1m isthmischcn Teil del' 
daumendicken Tube ein 

kleinnul3grol3er, meduJlarer ! 

Tumor mit Nekrosen. Deut- , 
lich endophytischcs Wachs­
tum. Die papillaren Wuche- ! 

rnngen sind bis unmittelbar I 

an das Tubenlumen zu 
verfolgen ! 

Tube 

PapiJIi\res 
Carcinom 

l\Ietastasen 

-

-

Rechte Tube 
durch Gc­

schwulstmas­
sen mit dem 
Colon pelvi-
num ver-
wachsen. 

Zwetschen­
grol3o Meta­
stase im N etz 

Sonstige 
Bofunde 

-

-

Linke Adnexe 
chronisch­

entziindlich 
verllndert 

\Yoiterar 
Verlauf 

847 

Es trat "bald" 
ein Rezidiv ein 

Nach 1 JabI' As­
cites und Meta­

stasen im 
Peritoneulll 

Prim~re Bellung 

3'/. Jahre nach 
del' Operation 

noch rezidivtrei 

ovarialcystenbildung?, carcinomatiise Erkrankung1) fehlen. Auch die Moglichkeit, daB es sich nul' urn ein sekun-
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206 Thaler Zbl. Gynitk. 63 - Beit 19 Jah· Keine Geburt Seit mehreren Wochen Uterus von klei· 
1920 1920, 576 ren Meno- gelblicher, witBriger Aus- nen Myomen 

Fall 2 pause fluB. Withrend der letz- durchsetzt, in 
ten Tage leichte Blutung fixierter Retro· 

und Kreuzschmerzen flexio. 
Diagnose: Sar-

komatllse Degene-
ra.tion eines My-

oms (7) 

207 Albrecht Mschr. - R. - - - Beit 1 Jahr pro-
1921 Geburtsh. 68 u. fuser, im letzten 

88 L. Monat sanguino-
lenter Hydrops 
tubae profluens 

208 Bret- ZbI. Gynitk. 44 L. - 1 Geburt (vor 1m Sommer 1920 bern- Links hinter dem 
schnei- 1921, 972 19 Ja.hren). steingelber Fluor im An- Uterus ein kegel-

der 1m AnschluB schluB an die Periode. kugeigroBer Tu-
1921 daran wabr· Diese wurde profuser mor von praller 

scheinllch und spitter von krampf- Konsistenz und 
ascendierende artigen Schmerzen und geringer Beweg-

Gonorrhoe, Kreuzschmerzen be- lichkeit. 
die Pat. lange gleitet Diagnose: Hy-

Zeit elend drosa.!pinx oder 
machte verwa.chsenes 

Cystom 

209 Schweit- Zbl. GynII.k. 53 L. Seit 5 Mo- l Geburt (vor Ziehende Schmerzen im Diagnose: Ad-
zer 1921, 972 naten Meno- 30 Jahren) Leib und Kreuz, Bonet nextumor links 

1921 pause keine Beschwerden. Vor 
Fall 1 'I. J ahren soIl von einem 

Arzt ein "Gewitchs" im 
Leib festgestellt worden 

sein 

210 Schweit- Zbl. Gynitk. 57 R. Seit 9 Jahren 5 Geburten Leibsehmerzen, die seit Gutes Al!gemein-
!ler 1921, 972 Menopause und 1 Abort 6 Wochen stitrker ge- befinden. 
1921 (letzte Ge- worden waren Rechts neben 

Fall \I burt vor dem Uterus ein 
20 Jahren) derber, knolliger, 

kaum beweg-
lieher Tumor. 
Diagnose: 

Maligner Ovarial-
tumor 

211 Amreich Amreich, 48 R. RegelmitBig Steril Seit etwa 1 Jahr a.llmith- Links vom Uterus 
1922 Zbl. Gynitk. lieh wachsende Ge- eine faustgroBe 

1922, 209. schwulst in der linken Resistenz; im 
Hillebrand, Unterbauchseite. Keine Douglas mehrere 

Mschr. Schmerzen. Vollkom- erbsen- bis nuB-
Geburtsb.67, mene Arbeitsfithigkeit. groBe, barte, of-

72 Keine Gewichtsabnahme fenbar metasta-
tische Knoten 



Zusammenstellung der primaren 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch 

Vaginal. Bei Eroff- Besehreibung fehlt 
nung des Douglas 

fandensiehmedul-
lareTumormassen, 
die mit den reehten 

Adnexen in 
Zusammenhang 

standen. Vaginale 
Totalexstirpation 

~ -

Totalexstirpation Linke Tubo in eine Hydro­
salpinx verwandelt, die im 
Douglas fest verwachsen 
ist. Auf dem Durchschnitt 
erwies sich die Hydrosal­
pinx am abdominalen Ende 
als "maligne degeneriert" 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus mit Ent­
fernung del' lin-

ken Tube 

Die linke Tube zeigte in del' 
Mitte eine daumendicke, 

wurstformige Anschwel­
lung. Konsistenz hart, 

Oberflache glatc, nirgends 
verwachsen. Ostium abdo­

minale offen 

I 
! 

---~--

Mikroskopiseh 

" .. nieht die 
haufigere papil-
liire, sondern die 
mehr drtisige, al-
veolare Form des 
Tubencarcinoms. 
Wachstum infil-
trierend, exophy-

tisch 

-

Papillar­
alveolares 
Carcinom 

Papillar-alveo­
lares Carcinom. 
Tubenwand weit­
gehend infiltriert 

Tubencarcinome. 

Metastasen 

Angabe fehlt 

-

Keine 

Sonstige 
Befunde 

Uterus von 
Myomen 

durchsetzt. 
Ovarien 

atrophisch 

-

Am Fundus 
uteri ein kasta-

niengroJ3er 
Myomknollen. 
Linkes Ova­
rium unver~ 

andert. Rechte 
Adnexe voll­

kommen 
normal 

Totalexstirpation. Reehte Tube in einen faust- Vorwiegend soli- Auf dem ab-
Bei del' Losung 
des reehts yom 
Uterus be find -

lichen faustgros­
sen Tumors fielen 
reieblich Tumor­
broekel in die 

Bauebbohle 

Erweiterte 
Totalexstirpation 

groJ3en Tumor verwandelt, 
del' carcinomverdaehtig 

aussah 

des Carcinom, an 
einzelnen Stollen 
war del' papillare 
und alveolare 
Grundeharakter 
deutlieb zu er-

kennen 

Del' ampnllare Teil der reeh-I Drtisiges, sekun­
ten Tube in einen etwa dar-Bolides klein-
4 em dicken, wurstformigen : zelliges Carcinom 
soliden Tumor umgewan- i 

delt. Das Lumen erfUllt I 

von einem soliden, mar- i 

kigen, gelblieben Tumor. i 

Mediale Halfte der Tube 
normal. Ostinm abdomi-

nale verschloBsen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 

dominellen 
En de der lin­
ken (!) Tube 
saJ3en mehrere 

hirsekorn­
groJ3e papil­

lareKnoteben. 
Ferner war 

der Tumor in 
den Uterus 

eingewaebsen 

Ovarien, Tu­
ben und Dou­

glasperito­
neum mit 

hanfkorn - bis 
bohnengroJ3en 

Knoten 
bedeckt. Das 
linke Ovarium 
in einen tau­
bencigroJ3en 

soliden Tumor 
verwandelt 

849 

Weiterer 
Verlauf 

Naeh fast 2 
J ahren noch voll-
standige Heilung 

-

Rontgenbestrah -
lung. 

5'/, Monate nacb 
der Operation 

noeb kein Rezidiv 

Primare Heilung. 
Pat. entzog sieh 
weiterer Behand-

lung 

N ach 3 lVlonatcn 
groJ3es Rezidiv in 

der Sehelden­
narbe und im 

reehten Parame­
trium. Kachexie. 

Fieber 

54 
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212 Good- Long Island 44 L. Sei t 5 J abren Angabe feblt 1 Jabr vor der Operation Adnextumor 
rich med. J. 16,1 unregelmMlig wurde eine linksseitige links 
1922 (1922). Ref. Adnexentzttndung fest-

Jber. Gynak. gestellt. Krampfanige 
1922, 406 U nterleibsbescb werden. 

VergriiBerung des Adnex-
tumors 

214 Kal- Wien. med. 40 L. Seit 4 Wochen 1 Abort Seit 4 Wochen dauernd Rechte Adnexe 
mann Wschr. 1922, u. dauernd Blu- Blutungen, vorher an- verdickt, druck-
1922 1294 R. tungen fangs seriiser~ spater empfindlich, 

fleischwasserahnlicher linke Adnexe 
AusfluB. nicht gut abzu-

Seit 1'/, Jahren 161/, kg tasten, scheinen 
Gewichtsverlust ebenfalls verdickt 

214 Kiistner, Mschr. 42 L. Regelml1Big Seit 17 Jah- Schmerzen in der linken Rechts neben dem 
Heinz Geburtsh. 59, u. ren steril ver- Unterbaucbgegend (etwa Uterus eine iiber 

1922 297 (1922) R. heiratet 2 Jahre vorher war eine hiihnereigroBe, 
Abrasio gemacht worden; anscheinend cy-
im AnscbluB daran hatte stische Ge-
sich eine entzttndliche Er- schwulst, die in 
krankung der Adnexe engerVerbindung 

entwickelt) mit dem Uterus 
steht. Links und 
hinter dem Ute-
rus im Douglas 
ein beweglicber. 
teilweise cysti-

scher, etwas lang-
licber faustgroBer 

Tumor 

215 Leuret Bull. Assoc. 32 R. Regelma13;g Steril "Anamnese einer -
und franc. Etude u. Salpingitis" . Fluor. 

Leroux Canc. 11, 20 L. Schmerzen im Leib 
(1922) 

216 Stanca Zbl. Gynak. 40 L. Regelma13ig Steril Seit 2 Monaten allmah- Starke Abmage-
1922 1922, 508; liche Auftreibung des rung und Kacb-

Gaz. Hop. Leibes. Hartnackige Ob- exie. 1m Ab-
1927, No 70, stipation. Defakation domen einTumor, 

1155 au Berst scbmerzhaft. der bis 2 Quer-
Seit 2 W ochen heftige ffuger breit untar 
Scbmerzen im Unter- den Nabal reicht. 
bauch; . zunebmende Ascites. 

Abmagerung und Diagnose: Ma-
Entkrliftung ligna (1) Adnex-

tumoren 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 851 

Operation 

Exstirpation der 
linken Tube 

Pathologiseh -anatomischer Befund 

Makroskopisch 

In der linken Tube 
schwammige ]\fassen 

I
I 

Mikroskopisch 

Carcinom 

Vaginale Total- Bcide Tuben in Saktosal- Papillar-alveo-
exstirpation pingen verwandelt, in Ihnen lares Carcinom 

papilHire zottige Wuche-
rungen 

Laparotomie. Linke Tubeist S·formigge- Linke Tube: 
Massenhafte sehr wunden. Der Durchmesser PapilJar'alveo-
feste Adhasionen. 

Beide Tnben 
stark erweitert 
und vielfach ge-

des Lumens betragt an der 
breitesten Stelle 3,5 cm.' 
Wand derb, 1,5 -3 mm dick. 
1m Innern etwas serose 

wunden. Fliissigkeit und reichlich 
Exstirpation bei- brockelige, markige, teils 
der Adnexe mit gelbliehe, teils fein rotlich 
Ausnahme eines marmorierte Tumormasscn. 
'reiles des linken Rechte Tube ebenfalls stark 

Ovariums gewunden, Lumen 3 cm 
Durehmesser. \Vand perga-

mentartig diinn. 1m 
Innern der geharteten Tube 
griinlicher, geleeartiger In­
halt. Innenfliiche mit fei­
nen Papillen besetzt, diese 

lares Carcinom 
der 'ruben­
schleimhaut. 

Rechte Tube: 
Papilliire Wuche­
rnngen mit ein-

schichtigem 
Zylinderepithel. 
An einer Stelle 
aber Ubergang in 
maligne Degene­

ration (viclschich-
tiges, auI3eror­
dentlich wech­
selndes Epi thel 
im Zentrum be-

erreiehen an einigen Stellen ginnende Nekro-
KirschengroI3e se). Also papil­

Hires Carcinoln 

I 
Beide Tuben verdickt und Papillilr'alveo-

; Hires CarcinoID mit papillilren \Vuche­
rungen gefiillt. Ostium 

abdominale offen 

1m Abdomen Linke Tube erweitert sich Papillar'alveo-
reicblich blutig­
seroser Ascites. 
Die linke Tube 
platzt bei der 

nach der Ampulle zu auf 
Armdicke. Der Inhalt be­
stebt aus Chorion frondo­
sum-ahnlichem Gewebe mit 

Operation. Nekrosen und eitrigem Zer-
Exstirpation bei- fall. An anderen Stellen 
der Adnexe und weiI3lichcs Gewcbe von 
einer bandteller­
groI3en infiltrier­
ten Netzpartie. 
Harte Lymph-

driisen im Mesen­
terium zuriick­

gelassen 

Hirnkonsistenz. Tuben­
wand an einer mit dem Netz 
verwaehsenen Stelle zer- I 

kliiftet : 

I 

Hires CarcinoID 

l\Ietastasen 

Angabe fehlt 

Peritoneum, 
mandelgroL\er 
Tumor in der 

Urethra 

1. Linkes 

Sonstige 
Befunde 

\Veiterer 
Verlauf 

Angabe fehlt 

Uterusmyom Primare Heilung 

Nach 'I, Jahr 
noch vollkomme­

ne Heilung. 
Nachbestrahlung 

Rechte Tube: t einige Tage post 
Ovarium. Hydrosalpinx operat. an Peri-
2. N etz. tonitis 

3. Vereinzelte 
bis hiibnerei­
groL\e barte 

Lymphdriisen 
im Mesen-

terium 

54* 
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Auszug aus 47 R. 
Inaug.-Diss. 
Breslau 1923 

Menses 

Bis vor eini­
gen Monaten 
regelmallig 

Geburten 

Vor 21 Jah­
ren Abort. 
mens. IV. 

1m Anschlull 

Symptome 

Seit 1 J ahr anfangs 
seroser, spater blutig­

wallriger Ausflull. 
Vor 8 Monaten Probe-

daran fieber- abrasio negativ. 
hafte Becken- Seit 1'/. Jahren 16 kg 
erkrankung Gewichtsabnahme 

2 Para 

Befund 

Uterus klein, 
fixiert. Adnexe 
beiderseits leicht 
verdickt und ver-

wachBen 

da russisch, nicht zuganglich 
3 Para 

Regelmiillig 

Menopause 
seit 7 Jahren 

Seit 16 Jah- Vor '/, Jahr Druck- Uterus klein, 
ren sterU vcr- schmerz iiber der Sym- durch 2 Tumoren 

heiratet physe, Harndrang und anteponiert. 

Nullipara 

Schmerzen beimWasser- Links und hinter 
lassen. Behandlung we- dem Uterus eine 
gen Blasenkatarrhs, dar- langliche, knapp 
auf wieder normale Harn- faustgrolle cysti­
entleerungen bei be- sche Geschwulst. 

stehendem Druck- Rechts davon 
schmerz. Wegen neu 
hinzutretender Unter­
leibsbeschwerden Auf-

nahme in die Klinik 

ein mandarinen­
groller, ebenfalls 
cystischer, aber 

etwas festerer und 
leicht hockeriger 

Tumor 

Seit etwa 2 Jahren wei- Vor dem kleinen 
ller Ausflull. Seit '/. Jahr retrovertierten 
ist dieser rotlich_ Schmer- Uterus ein groller, 
zen im Leib beim Was- cystischer Tu-

serlassen, Obstipation mor, der das 
ganze Becken aus­
fiillt und die Sym­
physeum 4 Quer­
finger iiberragt 

Seit 1 Jahr 1 Geburt vor Vor 1 Jahr "Parametri- 1m linken Hypo-
Menopause 30 Jahren tis" und Blasenentziin- gastrium eine 

dung. Vor 2 Wocheneine kindskopfgrolle 
14tagige Blutung. Jetzt Geschwulst. 
Harndrangu. Schmerzen, 
die in ruhiger Bettlage u. 
stehender Haltung selten, 
beimGehenaufunebenem 
Pflaster ha ufig un d stark 
sind. Inletzter Zeit starke 
Gewichtsabnahme; seit 
4 Wochen abwechselnd 
Durchfall u. Verstopfung 

Rechte Ovarial­
gegend druck­

empfindlich 



Operation 

Vaginale Total· 
exstirpation. 

Rechte Tube er-
Mfnet, dabei 
flieJlt blutiger 

Inhalt ab und es 
werden papillare 

Tumormassen 
sichtbar 

-

Laparatomie. 
BananengroJler 

Tumor der linken 
Tube, der im 

Douglas mit dem 
recbtsseitigen 

Tumor verwacb­
sen war. \Vegen 
Verdacht auf Ma-
lignitat supra­
vaginale Ampu­
tation des Uterus 
und Exstirpation 
beider Adnexe 

Exstirpation der 
rechten Tube. 

10 Monate spater 
Exstirpation des 

Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 

Makroskopisch I 
I 

Beide Tuben in Hamato-I 
salpingen umgewandelt und 
stark mit den Ovarien ver-

wacbsen. 
In beiden Tuben typiscbes ' 
papillares Carcinom, beson-

ders ampullenwarts 

-

! 

Recbte Tube in eine wurst· i 

formige Hydrosalpinx ver- : 
wandelt, 22 em lang, 5 em I 

dick. An der Innenwand I 

- Metastasen 

Mikroskopisch 

Papillar-alveo- -
!lires Carcinom 

- -

Aveolares Zylin- Auf dem Peri­
derzellencarcinom toneum der 

beider Tuben Fossa vesico-

Papillares 
Carcinom 

uterina eine 
er bsengro Jle 
Metastase 

Sonstige 
Befunde 

-

-

in eine Hydrome- reicblicb papillare Wucbe-

Uterus in eine 
Hydrometra 
verwandelt. 
Er wird 10 

Monate naeh 
Exstirpation 
der Tube ent­
fernt. In ihm 

tra verwandelten rungen 
und ein Korpus-
carcinom enthal· 
tenden Uterus 

Abdominale 
Totalexstirpation 

Uterus vaginal, 
dann beide Ad­
nexe abdominal 
exstirpiert. Ein 
Teil des linken 
Ovariums muJl 
wegen starker 
Verwacbsungen 
mit dem Do.rm 
zuriickgelassen 

werden 

Papilliires Adeno­
carcinoID mit zum 

Teil soliden 
Partien 

"Die recbte Tube ist ein Carcinoma papil-
iiberfaustgroJler, auf der lo-alveolare 
Oberfliicbe stark zerkliifte-
ter Tumor; auf der Schnitt· 
flache grauweiJl, wie bei 
einem Fibrom, stellenweise 
vereitert. Der Ubergang 
you Tube iu das cystiscb ! 

dogoncrierte Ovar ist kaum i 

berauszudifferenzieren" . 
Tu boovarialeyste ! 

An ellllgen 
Stellen 

findet sieh 
ein Korpus­

carcinOID 

Linke Tube 
o. B. 

dringen Epi· Linkes Ova­
tbelmassen in rium klein 
die Wand der und fibriis de-
Ovarialcyste generiert. 

ein Recbtes Ova-
rium in eine 
CYRt" ver­

wandelt 

853 

Weiterer 
Verlauf 

Angabe fehlt. 
Nacbbestrablung 

-

14 Tage nacb der 
Operation war 

recbts vom Cer­
vixstum pf eine 

walnuJlgroJle In­
filtration zu fiib­
len. Es wurden 
deshalb 96 mg 
Radiumelement 
auf 24 Stunden 

eingelegt 

3 Monate nacb 
der Operation 
vollkommenes 
W oblbefinden 

Rezidiv 7 Monatc 
nacb der Opera­

tion 

t 3 Monate uacb 
der Operation 

an Rezidiv, nach­
dem vorher noch 
eine Mastdarm­

fistel aufgetreten 
war 
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224 Klemp Auszug aus 49 L. Angabe fehlt Angabe fehlt In den letzten 4, Monaten Douglas und lin-
1923 Inaug.-Diss. u. "klimakterische" Un- kes Scheidenge-

Fall 2 Breslau 1923 R. regelmiiJligkeit der Regel. wolbe durcheinen 
Keine weiteren Be- kindskopfgroBen 

schwerden Tumor ausgefiillt_ 
1m rechten Schei· 
dengewolbe hinten 
o ben ein zweiter 
kleinerer Tumor 

225 Klemp I. c. 55 L. Seit ~ Jahren 3 Geburten Seit 1 JahrMenorrhagien Pat. ist blaBgelb, 
1923 Menopause (die letzte vor und seroser AusfluB. aber nicht kach-

Fall 3 18 Jahren), Durch eine auswarts aus- ektisch. Uterus 
1 Fehlgeburt gefiihrte Auskratzung vergroBert, link! 
(vor 17 Jah- wurde ein Korpuscarci- neben ihm ein 

ren) nom festgestellt hiihnereigroBer 
Tumor 

226 Kunkler Inaug.-Diss. 56 L. Menopause 2 Geburten, Seit einiger Zeit Zu- Ascites, links eine 
1923 (1) Heidelberg seit 5 Jahren 2 Aborte nahme des Leibesum- nicht ganz apfel-
Fall 1 1923 (1) fanges, Abma;;erung, sinengroBe Resi-

Schmerzen im Mastdarm stenz. Durch das 
und im Leib hintere Scheiden-

gewolbe fiihlt 
man kleine Ge-
schwulstknoten 

hindurch 

227 Kunkler Inaug.-Diss. 47 L. Menses sei t o gravida Zuerst 1'/2 Jahre wegen Das kleine Bek-
1923 (1) Heidelberg u. 1 Jahr un- (verheiratet) Adnextumor beiderseits ken ausgefiillt 
Fall 2 1923 (1) R. regelmiiBig. konservativ behandelt yon einem harten, 

L. R. yor derben, unbe-
3 Wochen weglichen Tumor, 

der bis 2 Quer-
fingerbreit unter-
halb des Nabels 

reicbt 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch -anatomischer Betund 
Operation -------------------

Makroskopisch Mikroskopisch 

Exstirpation bei- Rechte Tube faustgroll, "Carcinoma 
del' Adnexe. Del' linke Tube kindskopfgroll. papillo-alveolare, 
uterus wird "als Beide Tuben zeigen "auf 
unverandert" zu- dem Durchscbnitt den Cha-

riickgelassen. rakter einer encephaloiden 
Beide Adnexe Geschwulst". 

stark verwacbsen Die Tuben enthalten eine 
dunkelbraune Fliissigkeit 

(bei der Operation durcb 
Punktion entleert) 

Vaginale Exstir- Linke Tube am abdomi­
pation des Uterus nellen Ende erweitert. In 
und del' linken ihr markige, hiickerige gelbe 
Adnexe. Die Excrescenzen, die zum Teil 

rechten Adnexe abgebriickelt sind und das 
werden zuriick- Lumen als gelber Brei aus-
gelassen, "da ge- fiillen 

sund". 
Del' linksseitige 

Tubentumor 
platzt bei del' 
Operation, es 

entJeert sich brei­
iger Inhalt 

teilweise 
gyriforme" 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Linke Tube in einen dau- Mittelreifes, pa­
mendieken, wurstfiirmigen pillares Adeno-
Tumor verwandelt. Aus carcinom 
dem Ostium abdominale 
quellen Geschwulstmassen 

beraus 

I 

I 

'l'otalexstirpation Beiele Tuben in grolle Sacke Papillal'es Adeno-
des Uterus und verwandelt, in denen sicb carcinom 

der Adnexe Gesehwulstmassen befinden ! 

Metastasen 

Angabe fehlt 

1m Uterus 
(und zwar in 
der linken 
HaUte des 
Cavum) ein 
zweimark­

stiickgrolles 
"Geschwiir'J 
mit harten 

Randern. 
Mikroskopisch 
teils papil­

lares, teils pa­
pillar-alveo­
lares Carci­
nom wie in 

der Tube. Die 
Krebspartikel 
sind in die 
Schleimhaut 
eingebrochen 

(Implanta­
tionsmeta­

stase). 
"Teitere An­
gaben fehlen 

Peritoneum, 
Serosa des 
Wnrmfort-

satzes 

Bei del' Au­
topsie: in del' 

Blase, den 
retroperito­
nealen Drii-

sen, dem Netz, 
U nterflacbe 
des Zwercb­
fells, kleine 
Curvatur des 

Magens, 
Milzkapsel 

Sonstige 
Befunde 

Beide Ova­
rien groll, 

cystiseh 
degeneriert 

1m "Uterus 
haselnull­

grolle Myome. 
Linkes Ova­
rium klein, 
atrophisch 

Weiterer 
VerI au! 

855 

"Pat. ist spatel' 
an Metastasen 

gestorben" 

Schon bei del' 
Entlassung in del' 

Scbeidennarbe 
eine erbsengrolle 
verhartete Stelle. 
3 Monate spater 
grolles Rezidiv in 
Parametrien und 

Scbeide 

t bald nacb del' 
Operation 

t 11 ]\fonate naeh 
del' Operation all 

Hezidiv 



856 L. Nurnberger, Die gutartigen und bosartigen Neubildungen der Tuben. 

.s =-l .. ~.s 
. Autor Literatur .s ,".~ Menses Geburten Symptome B f d 

~:~~-r ________ ~ __________ -;_~ __ +~~~~_W~~ __________ -;;-__________ +-____________________ +-___ e un 

228 Kunkler 
1923 (1) 

Fan 3 

229 Schafer 
1923 

230 Stiibler 
1923 

231 Ur· 
sprung 

1923 

232 Zoma· 
kion 
1923 

233 Banister, 
J. B. 
1924 

Inaug.-Diss. 
Heidelberg 
1923 (1) 

Zbl. Gynak. 
1923, 358 

Mschr. 
Geburtsh.62, 

173 (1923) 

27 

56 

38 

Hahne- 53 
mann, Mh. 

58,294 (1923). 
Zit. nach 

Wechsler 

Jekaterino- 32 
slawski med. 
J. 2, No 9/10, 

33; No 11/12, 
61. Ref. Ber. 
Gynak. 3, 43 

Proc. roy. 
Soc. Med. 17, 
Nr. 4, sect. 
obstetr. 31 

(1924) 

47 

L. 
u. 
R. 

L. 
u. 
R. 

R. 

R. 

R. 

Menses regel­
mallig 

AIle 3 _3' /. 
Wochen, 
ziemlich 

schwach, mit 
Krampfen 
verbunden 

Niemals 
menstrulert 

Regelmallig 
aile 3 W ocben 

Nullipara Seit 1 Jahr Schmerzen Links und hinter 
beim Stuh!. Dieser zeit- dem Uterus ein 
weise mit Blut unter- billardkugel-
mischt. Schmerzen im 

Leib 

Schon vor mebreren 
Jahren (1916) war ein 
grolles Myom festgestellt 
worden. 1919 wurde eine 
Bestrahlungsbehandlung 
eingeleitet. Daraufhin 
liellen die Beschwerden 
nacb, die Blutungen hor­
ten auf, sle kamen aber 
nach 1'/, Jahren in ver­
starktem Malle wieder. 
Gleicbzeitig bestanden 
dauernde Schmerzen und 
Druckgefiihl im Unter­
leib, hartnackige Ver­
stopfung und Appetit­
losigkeit. Hin und wie-

der Blutungen 

Seit 8 Jabren Vor 1 Jabr starker Aus­
sterH ver- flull. Der Arzt nahm 

heiratet damals einen rechtssei­
tlgen Ovarial tumor an. 
J etzt ziemlich akut er­
krankt an Leibschmer­
zen. Stublverhaltungund 

Harnbeschwerden 

gro ller, der ber, 
wenig verschieb­

lieher Tumor 

Etwas anamische 
und abgemagerte 
Patientin. "Die 

aullere undinnere 
Untersuchung er­
gab einen unbe­
weglich derben, 

zum Teilim Dou-
glas liegenden, 

ballonartigen Tu­
mor. Vom Rec­
tum aus fiihlte 
man aullerdem 

noch nach beiden 
Beckenseiten hin 
ziehende, dem 

Tumor anliegende 
Vortreibungen" 

Rechts neben 
dem Uterus ein 
kindskopfgroller, 
praller Tumor. -
Lungenspitzen -

tuberkulose 
rechts. 

Diagnose: 
Stielgedrehter 
Ovarial tumor 

GewichtsverJust. Pleu- Tumor vom 

steril ver­
heiratet 

(gonorrhoisch 
infiziert) 

Steril ver­
heiratet 

ritis, im Anschlull daran rechten Scheiden-
zeitwelse Fluor gewolbe aus zu 

Seit etwa 2 Jahren be­
merkte die Kranke eine 
Geschwulst im Unter­
leib. In der letzten Zeit 

war die Geschwulst 
Bcbmerzbaft geworden, 

fiihlen 

Vom Abdomen 
aus fiihlte man 
einen harten, 

rundlicben,leicbt 
beweglichen Tu­
mor, der die Sym-



Zu~ammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologiseh'anatomiseher Befund 
Operation 

Exstirpation der 
linken Adnexe 
und der reehten 

Tube 

Laparatomie. 
MannskopfgroBes 
subseroses Myom 
des Uterus. Beide 
Tu ben in solide 

wurstfOrmige, 
derbe Gebilde 

verwandelt. Ex­
stirpation beider 
Tuben, suprava­
ginale Amputa-

I-----~---- --~ 

Makroskopiseh 

Links: Tuboovarialeyste. 
Rechts: Hydrosalpinx. 

In beiden Tuben papillare 
Geschwulstmassen 

Reehte Tube: Zweidau· 
mendiek, S-formig gewun­
den, 14 em lang, endet keu­
lenfOrmig, Ostium abdomi-

nale versehlossen. 
Linke Tube: 15 em lauger 
wurstfOrmiger Tumor, der 
lateral in einem keulenfOr-

migen Blindsaek endet. 
Auf dem Durehsehnitt kann 
man in beiden Tubenmikro-

tion des Uterus skopiseh kein Lumen mehr 
erkennen, man sieht nur eine 
marmorierte, solide, mark­

ahnliche Tumormasse 

I Mikroskopiseh 

Papilliformes 
Adenoeareinom 
niederer Reife 

Papillar-alveo-

Metastasen 

1m reehten 
lares Careinom. Ovarium soli­

Vereinzelte Mito- de Zellzapfen, 
sen, bier und da die vereinzelt 
aueh Riesenzellen aueh papil-

laren Aufbau 
zeigen. 1m 
Zentrum der 

Zellzapfen 
nekrotisebe 
Erweicbung 

Sonstige 
Befunde 

Mannskopf· 
groBes subse­
roses, im Zen­
trum eystiseb 
degeneriertes 

Myom des 
Uterus 

Exstirpation bei- Reehte Tube: Hydrosal-
der Adnexe. pinx mit papillarem Carei-

Rechte Tube: 
Papillar-alveo­

lares Carcinom. 

Metastasen Linke Tube: 
auf der Ute- Tuberkulose 

Reehte Tube nom und Tuberkulose. 
platzt; es ent­
leert sieh klare 
Fliissigkeit und 

weiBlieher 
Gewebsbrei 

Linke Tube wurstformig, 
versehlossen, mit Kasemas­

sen erfiillt 

Tuberkulose 

Totalexstirpation Reehte Tube starkerweitert 
und mit der Umgebung ver- I 

waehsen. In der Tube Blut I 

und breitbasig aufsitzen- I 

des Papillom 

Der Uterus war 
so groB wie bei 
einer Sehwauger­
sehaft von 4'/. 
Monaten, auch 
die reehte Tube 

Die Diagnose 
wurde postopera­
tiv aus dem mi­

kroskopisehen 
Befunde gestellt: 
Zottenkrebs mit 

bedeutenden 
Wucherungen 

I ins Lumen hin­
, ein, jedoeh nur 
i an einer Stelle 

mit Durehbruch 
, in die Muscularis 

Die rechte Tube gewunden I Papillares Zylin­
und stark erweitert. In ihr I derzellencarcinom 
findet sich neben blutig, In der Diskussion 
gefarbter Fliissigkeit eine I bemerkte C. L 0 k­
groBe, blumenkohlahnliche, I kyer, daB die 
weiGe kornige Geschwulst- I Geschwulst "die 

russerosa, Pyosalpinx 
dem Darm, 

dem Netz und 
an der linken 
Pyosalpinx 

Rechtes 
Ovarium 

1m Uterus 
zahlreiche 
submukose 

und intersti-
tielle Myome 

Weiterer 
Verlauf 

857 

t etwa '/, Jahr 
nach der Opera­
tion an Rezidiv 

Nach '/. Jabr 
noch vollig 

gesund. 
Gewichts­
zunahme 

Angabe fehlt 

1 J ahr nach der 
Operation nocb 

Heilung 

9 Jahre nacb der 
Operation noch 

Heilung 

14 Monate nach 
der Operation 

noeh kein Rezidiv 
nachzuweisen 
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Fortsetzung von Nr. 233. 

besonders wabrend der pbyse um 2 incbes 
Dauer der Periode. fiberragte. 

Ferner bestand Stubl· Die innere Unter-
verstopfung und die suchung ergab, 

Harnelltleerung war seit daJ3 der Uterus-
einigen Monaten wesent- korper sicb in den 
licb baufiger geworden. Tumor fortsetzte. 
Keine Gewicbtsabnabme An der recbten 

Sei te des Uterus 
fiiblte man einen 
weiteren, etwa 

apfelgroJ3en,eben-
falls Bohr barten 

Tumor 

~34 Beck Zbl. Gynak. 35 R. RegelmaJ3ig 2 Geburten, Vor 2 Jabren mebrere Ziemlicb gut ge-
1924 1924, 562 3 Aborte Tage lang Schmerzen in nahrte, aber et-

der recbten Unterbauch- was anamische 
gegend. Seit etwa Patientin. 
'/ , Jabr trat die Men- Die rechte Tube 
struation 3wochentlicb war gegen das 
auf, dauerte aber nur ampullare Ende 
2 Tage. Der seit Jabren hin verdickt und 
vorhandene leichte Fluor ging hier in einen 
wurde in den letzten teigig weichen, 
2 Monaten etwas starker. orangegroJ3en 
Es stellten sich auch run den Tumor 

plOtzlich auftretende fiber. 
Schmerzen in der rech- Diagnose: Ova-
ten Unterbauchgegend rialcyste oder Ex-
ein, welche die Frau auf trauteringra vidi-
der StraJ3e zum Still- tat 
steben zwangen. 10 Tage 
nacb der letzten Men-
struation neue Blutung. 
Seit mehreren Wochen 

Mattigkeit 

235 Floris Zbl. Gynak. 5G L. Menopause 1 Friihgeburt, Seit 3 Monaten unregel- Nicht ganz 
1924 1924, 2364 ""it 6 J .. hren 1 normale maJ3ige Blutungen, 4 Jabre vorher 

Geburt Schmerzen im Unterleib "'aren eine Tubo-
ovarialcyste 

recbts und eine 
Hydroealpinx 

links exstirpiert 
worden. Jetztim 
kleinen Becken 
orangengroJ3e, 

derbe, rundlicbe 
wenig bewegliche 

Geschwulst 

236 Stein- Zbl. Gynak. 45 It. Metrorrha.gien 2 Geburten Seit 2 Monaten fast un- Tumor rechts 
weg 1924, 549 unterbrochene Blutun- vom Uterus 
1924 gen, sonat keine Be-

schwerden 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch -anatomischer Befund 
Operation --~-----------------~I------------

Makroskopisch ! Mikroskopisch 

war stark ver- masse. Die Geschwulst hat Ziige eines Adeno­
groBert. Ausge- die Tubenwand in der carcinoms" zeigte 
dehnte Adhiisio- Gegend des Ostium abdo-
nen. Supravagi- minale durehbrochen und 
nale Amputation sie ist in das innig mit der 
des uterus mit Tube verwachsene rechte 
Exstirpation bei­

der Adnexe 
Ovarilml eingedrungen 

Totalexstirpation Aus dem Fimbrienende der Nahere Angaben 
des Uterus und reehten Tube ragte ein iiber fehlen. Nur eine 

der Adnexe hiihnereigroBer papillarer "machtige Wu-

Exstirpation des 
Uterus und des 

Tumors 

Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Tumor hervor, der bis an cherung des Epi-
die seitliehe Beckenwand thels" und 

reichte. Rein Ascites 

Entsprechend der friiher 
entfernten linken Tube ein 
daumendicker, wurstformi­
ger Stumpf. Es handelt 
sich "llll1 ein primitres Tu­
bencarcinoln, dessen Aus­
gangspunkt der Stumpf 
jcner Tube ist, die bei der ; 
Operation im Jahre 1919: 
zUfiickgelassen worden war" 

1m ampullaren Teil der I 

rechten Tube ein ganseei- I 

groBer Tumor. Der mediale , 
Teil des Eileiters ist klein­
fingerdick und um 360' 
naeh links torquiert. 1m 
Innern Geschwulstbrockel 

"Reichtum an 
Mitosen" sind 

erwahnt 

Alveolar-papil­
lares Carcinom 

Rein alveolares 
Carcinom 

Metastasen 

Am linken 
Ovariunl be­
ginnende Im-

plantation 
auf der 

OberfHiche 

Linkes Ova­
rium und 

Uteruswand 

Sonstige 
Befunde 

1m L'terus 
ein kirsch­
kerngroBes 

Myom 

Weiterer 
Verlauf 

859 

Geheilt entlassen 

Geheilt entlassen 

7 Monate nacll 
der Operation 

noch kein Rezidiv 
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237 Bower Arcb. Surg. 25 - Unregel· 2 Geburten Scbmerzen im Abdomen, Beide Tuben ver· 

und 11, 586 (1925) maJ3ig, alle E'ieber, Dysurie, Verstop· dickt. 
Clark 2-8 Wocben flmg, Dbelkeit, AusfluJ3 Diagnose: 
1925 2-5 Tage Akute Salpingitis. 

lang ZuniLcbst konser· 
vative Behand· 
lung. Wegen 
Fortdauer der 

Scbmerzen einige 
Wochen spater 

Operation 

238 Cameron Brit. med. J. 62 R. - Nullipara Reicblicb wiWriger Aus· Dar Versuch 
1925 1925 II, 287 fluJ3 einer diagnosti· 

Fall 1 scben Probeabra-
sio des Uterus 
miJ3lang wegen 

teilweiser Oblite-
ration der Vagina 

239 Cameron ib, - R. - Nullipara Blutungen bei uterus Uterus myoma-
1925 myomatosu8 (Tuben- tOBUS 

Fall 2 carcinom Zufallsbefund) 

240 Niirn- Noch nicht 41 L. RegelmiLJ3ig I para Starker AusfluJ3 undzeit- Sebr starkes E'ett-
berger veroffent- weise Schmerzen im polster. Links 

1925 lichte Be- Unterleib binter dem Ute-
obachtung in ruo ein prallela-
der Univ.- aUscher, druck-

Frauenklinik empfindlicher 
Hamburg Tumor 
(1924/25, 

Nr 22032) 

241 Schlaak Mschr. 39 R. Normal Nullipara, Sait 'I, Jahr wechselnde, Rechts neben und 
1925 Geburtsh. 71, Virgo zunii.cbst ganz leichte, hinter dem Ute-

294 spater haufigere und zu- rus mehrere bis 
nehmende, aber nie bef- pflaumengroJ3e, 
tige ziehende Bescbwer- derbe Tumoren. 
den in derrechten Unter- Diagnose: Sub-
bauchseite. Seit einigen serose und intra-
Wochen geringer Fluor ligamentare 

albus Myome 

242 Beck, W. Zbl. Gynak. 52 L. Seit 14 Jab- I para Plotzlich eintretende Nicht deutlich 
1926 1926, 1503 ren Meno- (Einkind- Blutung. Da die Abrasio abgrenzbarer, 

pause sterilitat) nichts VerdiLchtiges er- anscbeinend cy-
gab, wurde die Diagnose stischer Tumor in 
"Endometritis climacte- der linken Unter-
rica" gestellt. Seitdem bauchseite oder 
bestandige Zunahme des Ascitcs (!) 

Leibesumfanges. Etwa 
2 Jahre nach der Abrasio 
Aufnahme in die Klinik 
wegen Harntraufelns und 
hartnackiger Obstipation 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch I Mikroskopisch 

Exstirpation bei - Beide Tuben verdickt -
I Papilliires 

Carcinom der Tuben und bis zu 5 cm - aber nicht 
der Appendix. 

6 Monate spater 
Exstirpation des 

Uterus 

Laparatomie 
wegen Verdacht 
auf Korpuscarci-
nom. Totalex-

stirpation 1 

Laparatomie. 
wegen Uterus 
myomatosus 

Laparatomie 
Exstirpation der 
linken Adnexe 
und der rechten 

Tube 

mit der Umgebung ver·, 
verwachsen. Ostium abdo­

minale verschlossen 

Angabe fehlt 

Die rechte Tube war in 
eine truthenneneigro13e, reo 

tortenformige Hydrosal· 
pinx verwandelt, in ibr 

Gescbwulstmassen 

Linke Tube kleinapfelgro13, I 

an der Oberflaehe zahlreiche I 

Verwachsungen. Auf dem I 

Durchschnitt markige 
Geschwulstmassen 

Laparatomie. Reehte Tube in einen uber-
Exstirpation der daumendicken soliden Tu­
rechten Tube. mor verwandelt. Uterines 
Kein Ascites. 
Postoperative 

Rontgentiefen -
bestrahlung 

Ende frei von Neubildung. 
Ostium abdominale ver­

schlossen 

Angabe fehlt 

Papilliires 
Carcinom 

Teils papilliires. 
teils aveoliires 

Carcinom 

Alveoliires 
CarcinOlll 

Laparatomie. 
Reichlich braun­
licher Ascites. 

Tube im isthmischen Teil i Teils papiJIiires, 
bleistiftdick. Sie erweitert I teils alveolares 
sicb dann auf Daumendicke Carcinom 

Exstirpation bei­
der Adnexe 

und sie ist weiterhin unlOs-
bar mit einer gro13en Ova-
rialcyste verliitet. Das Lu· 
men des uterinen Tuben-' 
abscbnittes ist ausgefullt 
von einem gel ben, markigen 

Geschwulstpfropf 

Metastasen 

Ubergreifen 
auf die Ute­

rush orner 

Das Carcinom 
hatte auf die 
Au13enfliiche 
des Corpus 
uteri uber-

gegriffen 

-

Keine 

Sonstige 
Befunde 

-

Uterusmyome 

Rechte Tube: 
Cbronische 
Salpingitis 

Ovltriltlcyste 
links. Klein­
cystische Dc­
generation des 
rechten Ova-

riuIDs 

Weiterer 
Verlauf 

861 

~ Jahre nach 
Operation noch 

Heilung 

Angabe fehlt 

Ang-abe fehlt 

NachHasel-
horstZbJ.Gyniik. 
1931 war die Pat. 

noch 3'/, Jahre 
nach derOperation 

gesund. 

Nach 6 Monaten 
gutes Allgemein­

befinden. 
Kein Rezidiv 

5 Monate nach 
der Operation 

noch subjektives 
und objektives 
Wohlbefinden 
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2H Covar- Bol. Soc. Cir. Nahere Angaben und 
rubias u. Chile 4, 188 
Alberti: (1926). Zit. 

1926 nach Whar-
ton und 

Krock, Arch. 
Surg. 19, 849 

248 Gitelson Moskov. med. 35 R. Normal, I para Wehenartige Schmerzen Retroflexio und 
1926 Z.1926, 17. aber etwas im Unterleib und bedeutende Ver-

Ret. Ber. stark Schmerzen in der rechten groJ3erung der 
Gynak. 11, Leistengegend. Patient. rechten Adnexe 

310 fiihlte sieh seit etwa 
2 Jahren krank 

249 Heil Zbl. Gynlik. 58 L. Seit etwa V para Teils blutiger, teils wliJ3- Links undeutlieh 
1926 1926, 2952 5 Jahren riger AusfluB abgrenzbarer 

Menopause Adnextumor 

250 Kurtz Z. Geburtsh. 38 L. Angabe fehlt Angabe fehlt Angabe fehlt .Angabe fehlt 
1926 90, 133 (1926) 

Fall 1 

251 Kurtz ib. - - Angabe fehlt Angabe fehlt Angabe fehit Angabe fehlt 
1926 Fall 2 

252 Liang Virehows 46 L. Amenorrhoe 1 Fehlgeburt Zunahme des Leibesum- GroBe, hockerige 
(-Aska· Arch. 21i9, u. seit 2 Mo- fanges, AusfluB seit zwei teils feste, teils 
nazy) 580 R. naten Jahren, Amenorrhoe seit tluktuierende, 
1926 2 Monaten wenig schmerz-

Fall 1 hafte GeschwuIst 
im Abdomen 

253 Liang Virchows 39 R. Angabe fehlt 1 normrue Angabe fchlt Retrouteriner 
(-Aska- Arch. 21i9, u. Geburt Tumor 
nazy) 583 L. 
1926 

Fall 2 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 

Pathologiseh-anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopiseh 

das Original waren leider nicht zu erhaltcn 

Laparotomie, 
Entfernung der 
reehten Adnexe 

Zuerst vaginale 
EXstirpation des 
Uterus wegen 

Carcinom­
verdacht. Daran 
anschliellend ab­
dominale Exstir-

pation beider 
Adnexe 

I Exstirpation des 
Uterus und der 
linken Adnexe 

Tube 10-12 em lang. 1m I 
isthmisehen Teil der Tube 'I 

mallige Wandverdickung. 
Mittlerer Teil der Tube 

sattelartig und unregel­
mallig aufgetrieben. Die 
Auftreibung nimmt nach 
dem ampullaren Ende hin 

zu. Ostium abdominale 
offen. 

1m Lumen der Tube homo­
gene gelbgefiirbte Masse 

Teils dru.siges, 
teils soli des 

CarcinoID 

I Polymorphzel­
liges Basalzellen­

carcinom 

In der Pars isthmica Tube I Alveolares Carei­
kleinfingerdick, der ampul-I nom mit zahl­
lare Teil mandarinengroll. ~ reichen Riesen-
In der Tube weille, markige zellen 
Massen und seros-hamor-

rhagisehe Flttssigkeit I 

Metastasen 

Rechtes Ova­
rium und 

Mesovarium 

-

Sonstige 
Befunde 

Retroflexio 
uteri 

Pyosalpinx 
reehts, Epo· 
ophoroncyste 

links 

In der Pars 
interstitialis 
der Tube ein 
klciner Myom -

knoten 

Weiterer 
Verlauf 

863 

Anga:be fehlt 

Postoperative 
Bestrahlung. 

1 J ahr nach der 
Operation derber 

Rezidivtumor 
links. 

Darrnblutungen. 
t etwa 1'/, Jahrc 
nach der Opera-

tion 

Heilnng noch 
5 Monate nach 
der Operation 

Angabe fehlt Angabe fehlt Adenocarcinom Angabe tehlt Angabe fehlt Heilung noch 
naeh 7 Jahren 

, 

Totalexstirpation In beiden Tuben markige I Teils papiIlares, 
des Uterus und Geschwulstmassen 'teils solides 

der Adnexe 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus und Ex­
stirpation der 

Adnexe 

Careinom 

Rechte Tube: 1m ampul- Teils papiIlares, 
liiriln Teil an der Innen- und: teils adenoma­
Aullenfliiche der Tube pa- toses Carcinom 

pilliire Excrescenzen. 
Linke Tube: Erbsengroller 
makroskopischcr Herd iIll' 

Ostium abdominale. 
Die Ostia abdominalia 

waren offen (S. 596) 

Auf der Sero­
sa des Uterus 
und des Dar­
mes papillare 
'Vueherungen 

t 2 Jahre nach 
der Operation. 

Ausgedehnte Ge­
schwulstmetasta­
sen auf dem Peri­
toneum, Ascites. 
Stenosierung der 

Ureteren 

Primare Heilung 
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254 Wechs- J. Path. a. 39 R. RegelmlU3ig, Nie gravid Seit 1'/, Jahren dauernd Vom rechten 
ler Labor. Med. u. aber profus. Blutungen zwischen den Scbeidengewiilbe 

1926 2, 171 (1926) L. Dauer 7 Tage Menses. Keine Schmer- aus fiihlte man 
Fall 1 zen, kein A usflufl einen faustgro-

llen, cystischen, 
derben Tumor 

255 Wechs- J. Path. a. 52 - Angabe fehlt Angabe fohlt Angabe fehlt Pat. wurde mit 
ler Labor. Med. der Diagnose 

1926 2, 195 (1926) "Dermoidcysto-
Fall 2 ma beiderseits" 

in die Klinik aut-
genommen 

256 Wechs- J. Path. a. 43 L. Normal 1 Abort und Gefiihl von Schwere und Uterus vergrii-
ler Labor. Med. 1 normale Viille im Abdomen (seit flert; er reichte 

1926 2, 197 (1926) Geburt 3 Monaten). Riicken- bis zum Nabel. 
Fall 3 schmerzen und Fluor Adnexe nicht zu 

taaten. 
Diagnose: 

Myoma uteri 

257 Wechs- J. Path. a. 39 L. Regelmaflig 2 normale Schmerzenim.Leib. Vom Vom hinteren 
ler Labor. Med. Geburten, hinteren Scheidengewiil- Scheidengewiilbe 

1926 2, 199 (1926) 2 Aborte be aus fiihlte man einen aus fiihlte man 
Fall 4 weichen Tumor. Dia- eine unregelma-

gnose: Beckenabscefl. llige, derbe Ge-
Konservative Beband- schwulstmasse 
lung. 3 Monate spater und hoch oben in 
kam die Kranke wieder der linken Seite 
mit Schmerzen im Unter- einen kleinen, ela-

leib, besonders links. stischen, beweg-
Kreuzschmerzen, Dys- lichen Tumor 
menorrhoe, Kopfschmer-
zen und Jucken am 

ganzen Kiirper 

258 Barrows Amer. J. Ob- 31 R. Seit 4 Mo- l Geburt, Seit 4 Monaten Ausflufl, Links harter 
1927 stetr. 13, u. naten Menses 1 Abort Schmerzen im Kreuz Adnextumor 

Fall 1 710t. L. unregelmaflig und in der rechten Bauch-
seite 

2 59 Barrows Amer. J. Ob- 42 - Unregelmaflig 1 Fehlgeburt, Seit 3 Monaten dauernde Uterus myoma-
1927 stetr. 13, (alle 14 Tage) seitdem steri! Schmerzen in der rech- tosus 

Fall 2 710t. ten Unterbauchseite, 
Schmerzen beirn Wasser-
lassen und beim Stuhl-

gang 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 865 

Operation 

Exstirpation 
beider Adnexe 

Pathologisch -anatomischer Belund 
Metasta.sen 

Makroskopiseh Mikroskopisch 

Angabe fehlt Papillar-alveo- Rechtes Ova-
lares Carcinom rium, Netz. 

Implanta­
tionsmeta­

stase in der 
Bauchnarbe 

Sonstige 
Befunda 

Keine 

Weiterer 
Verlauf 

9 Monate naeh 
der Operation 

mandarinengroLle 
Metastase in der 

Bauchnarbe. 
Excision. 4 Mo­
nate spater Rezi­
div in der rechten 
Beckenhalfte und 
im Netz. Exstir­
pation der Rezi-

dive_ Weitere 
Angaben feblen 

Angabe fehlt In der Tube ianden sich Papilliir-alveo- Ligamentum Angabe fehIt Angabe fchlt 
teils papillare, teils nekro- liires Carcinom latum (hier 
tische Geschwulstmassen mit Tuberkulose eben falls 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus und Ex­
stirpation beider 

Adnexe 

Linke Tube birnformig. Die 
Auftreibung betrug 15: 10: 
7 cm. 1m Innern fanden 
sieh zahlreiehe teils gestiel­
te, teils fest aufsitzendc 

papillare Wucherungcn 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Exstirpation der Die Tube war sackfOrmig Adenocareinom 
beiden Adnexe verdickt, das lfimbrienende 
und des Wurm- war verschlossen. Die Tube 

fortsatzes 

Laparatomie. 
Exstirpation der 
linken Adnexa 
und eines Teiles 
der reehten Tube 

Laparatomie. 
Exstirpa.tion der 
beiden Tuben 

war "mit detn Ovariulll in 
einen AbsceLl verwandelt, 
dessen Wand teils von der 
Tubenwand, teils von Ova­
rialgewebe gebildet wurde". 
Die Tube war mit Eiter 
gefiillt. In der medial"n 
Halfte der Tube fand sieh 

ein kleiner Tumor 

-

-

Handb. d. Gynlik. 3. A. VII. 

Careinom 

! 

-

I 

Kombination 
von Careinom 
und Tuber-

kulose) 

Beide Ovarien 
und uterus. 

(Die Ge­
sehwulstmas­
sen setzten 
sich aus der 
Tube in den 
Uterus hinein 

fort) 

Linkes 
Ovariulll 

-

Hydrosalpinx 
rechts_ Uterus 
myomatosus 
und Adeno­
lllyosis uteri 

Tuboovarial- t kurz nach der 
absceLl reehts. Operation an aku­
Periappendi- ter Herzerweitc-

citis rung 

- Naeh 4 Monaten 
Rezidiv. - 13 
Monate naehBe-
ginn der Sym-
ptome in hoff-

nungslosem 
Zustand 

Uterusmyom. 4 Monate naeh der 
Tuboovarial- Operation Rezi-
cystc rcchts div. t 6 Monato 

naeh der Ope-
ration 

55a 
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260 Barrows Amer. J. Ob- 29 - Seit 2 Mona- 1 Geburt, Sohmerzen in der linken Angabe fehlt 
1927 stetr. 13, ten Amenor- 1 Abort Unterbauohgegend und 

Fall 3 HOf. rhoe, seit drei unregelmaBige Blutun-
Tagen Blu- gen seit 3 Tagen 

tungen 

261 Biilte- Zbl. Gynak. 50 R. Seit 8 Jahren II para Blutungen und blutig- Diffuse, undeut-
mann 1927, 1037 Menopause waBriger AusfluB liohe Verdiokung 

1927 der reohten Ad-
Fall 1 nexe 

262 Biilte- Zbl. Gynak. 45 L. RegelmaBig - Sohmerzen im Abdomen Ovarialtumor 
mann 1927, 2499 reohts 
Fall 2 

263 Biittner Zbl. Gynak. 44 L. RegelmaJ3ig 3 Seit'l. Jahr Unterleibs- Beide Tuben gut 
1927 1927, 2361 u. besohwerden und fingerdick, Retro-

R. Mattigkeit versio uteri fixata 

264 Dimi- Gynec. et 46 I,. Menopause I gravida. Seit 5 Jahren bemerkte 1m Abdomen eiD 
triu Obstetr. 26, Die Gravidi- die Pat. einen Tlllllor in groBer, unregel-
1927 205 (1927) tat endigte der rechten Unterbauch- maBig-hockeriger 

mit Abort gegend. Seit 1 Jahr Tlllllor, der bis 
Tlllllor groBer geworden, iiber den Nabel 
Obstipation, Erbreohen, reicht. Links von 
Odeme der unteren Ex- diesem Tumor 
tremitiiten. Zeitweise fUblt man eine 
Abgang klarer gelbIicher weiche, fluktu-

Fliissigkeit aus der ierende Ge-
Scbeide mit Verkleine- schwulst 
rung des Tumors und 
Riickgang der Beschwer-

den 

265 Engel- Zbl. Gynak. 40 ! - Nullipara - Diagnose: Ent-
horn 1927, 2499 ziindlicher Ad-
1927 nextlllllor oder 

Tubargraviditat 

266 Hornung Zbl. Gynak. 39 L. Siehe 2 Sei t 3 J ahren Intervalle EtwaapfelgroBer, 
1927 1927, 2688 Symptome von 3-4 Monaten im unregelmaJ3ig ge-

Menstruationszyklus formter retroute-
riner Tumor 



Zusammenstellung der primaren 'fubencarcinome. 

Operation 

Laparatomie. 
Exstirpation der 
beiden entziind-
lich veranderten, 
aber nicht wesent-
lich vcrdickten 
Tuben und der 

Ovarien 

Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Totalexstirpation 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus mit Ex­
stirpation beider 
Tuben und des 

linken Ovariums 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus und Ex­
stirpation der 
linken Adnexe 

Totalexstirpation 

Pathologisch'anatomischer Befund 

--------- ----

Makroskopisch 
I 

JVIikroskopisch 

Angabc fehlt Angabe fehlt 

Hechte Tube wurstforillig, Teils papilliires, 
2 cm dick, hart, Ostium teils alveola.res 
abdominale offen; in ihm Carcinonl 

cin Geschwulstpfropf. 
Linke Tube entziindlich 

verdickt 

Linke Tube verdickt Papillar-alveo-
I Hires CarcinoIll 
I 
I 

Makroskopische Diagnose: In beiden Tuben 
.. Tubentuberkulose" solides, nicht ver­

hornendes Carci­
nom mit zahl-

I 
reichen, zUln Teil 
atypischen Mito­

, sen. Aul3erdelll 
an verschiedenen 

I 
Stellen einzelne 
und Konglome­

rattuberkel 

Linke Tube 20 ern lang. An I Adcnocarcillolll 
ihrem lateralen Ende ist sie 
so dick, dal3 sie fast das i 

ganze kleine Becken aus-' 
flillt. 1m Innern blumen- I 

kohliihnlicbe Geschwulst­
lnassen 

Zylinderepithel­
carcinoIll 

Totalexstirpation Die laterale HaUte der lin­
des Uterus und ken Tube ist unregelmal3ig 

Alveolares 
Carcinom 

der Adnexe knollig aufgetrieben dnrcb 
einen markigen gelblicben 
Tumor, der von der stark 

verdiinnten 'rubenwand 
iiberzogen ist. Das Ostium 
abdominale ist weit offen, 
so dal3 der Tumor bel'Vol'-

schaut 

Metastasen 

Angabe fehlt 

Beide Ova-
rien, Netz 

Linke" 
OVariU111 

--

Keine 

Honstigc 
Befunde 

Angabe fchlt 

Entziindliche 
Verdickung 
der linken 

Tube 

-

Tubentuber-
kulose beider-

seits 

Uterus myo­
Ula.tOSllS. 

Ovarial­
cystom links 

867 

\Veiterer 
Verlauf 

Angabe fehlt 

-

-

-

Prinlare Heilung 

'" Monate nacb 
der Operation 
noch Beilung 

Primare Heilung 

55* 
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Autor 

267 Kittler 
1927 

Literatur 

Zbl. Gynak. 
1927, 971 

45 

268 Orze· Inaug.-Diss. 57 
ehowskl' Breslau 1927 

269 Frankl Z. Geburtsh. 58 
94, 306 

R. 

L. 

L. 

Menses 

RegelmaJ3ig 

Geburten 

I para 
Elnkindsteri -

lit&t 

Symptome Befund 

Heftige Sebmerzen im Hinter dem Ute­
Riicken und in beiden rus ein gut apfel· 

U ntorbauehgegenden sinengroJ3er, prall­
eystiseher, fixier­
ter, niebt druek­

sehmerzbafter 
Tumor. 

Diagnose: Cy­
stoma ovarii 

dextri 

Menopause 2 Aborte, Seit 6 Monaten Sehmer- An Stelle des 
uterus ein der­
bel', knolliger, 
hiiekeriger bis 

zum Nabel rei­
ehender Tumor 

(seit 9 J ahren) keine Geburt zen im Leib, Druck auf 
den Magen, Abmageruug 

Seit 7 Jabren 
Menopause 

5 Geburten Hartnaekige Obstipation Adnexe nieht 
und Scbmerzen beim deutlicb zu tasten 
Stublgang, Gewicbtsab-
nabme, Appetitlosigkeit, 
Mattigkeit, gelber, iibel-
riecbender AusfluJ3. ein-
mal auch eine 14 Tage 

dauernde Blutung 

270 Frankl Z. Geburtsh. 37 R. Angabe fehlt Angabe fehlt Seit 3 Monaten Fluor 
94, 310 

l\Iannsfaust­
groJ3er myoma­

toser Uterus Fall 1 

271 Frankl Z. Geburtsh. 57 
94, 312 

L. Angabe fehlt Angabe feb It Seit 5 Monaten weWer In del' Excavatio 

Fall 6 

272 Frankl Z. Gebnrtsh. 42 L. 
94, 313 u. 
Fall 7 R. 

bis gelblieher AusfluJ3, recto-uterina 
manchmal Blutungen maJ3ig derbe, 

strangartige Resi­
stenz 

Angabe feblt Schmerzen im Leib, star- Links neben dem 
ker. zuweilen blutiger Uterus taubenei-

Ausflull groJ3er, druckemp-
findUcber Tumor. 
Rechte Adnexe 
verdickt und 

druckempfindlicb 

, Auf S. 12 seiner Al'beit bemerkt Orzechowski, dall in del' Brcslauer Univ.-Frauenklinik "unterdessen 
Careinom) ein primares Tubencarcinom diagnostiziert werden konnte". 



Zusammenstellung der primiiren Tubencarcinome. 

Pathologisch-anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch 

Supravaginale Tube unregelmaBig ver­
Amputation des dickt und eingeschniirt. 1m 
Uterus und Ex- Innern "encephaloide" Ge-
stirpation beider schwulstmassen 

Adnexe 

TotaIexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Linke Tube faustgroB, keu­
lenfOrmig, fluktuierend. In 
der Tube derbe Knoten und 
markige Massen und scho-
koladefarbige Fliissigkeit 

Totalexstirpation Die laterale Hi!.lfte der lin­
des Uterus und ken Tube daumendick. 1m 

der Adnexe Innern graurote brookelige 
GeschwuIstmassen 

Totalexstirpation Rechte Tube posthornfor­
mig, verschlossen, in ihr 

weiche, zottige, kinder­
faustgroBe Geschwulst­

masse 

I Mtkroskopisch 

Teils alveolii.res, 
teils papillares 

Carcinom 

Papillar-alveo­
lares Carcinom 

Metastasen 

Uterus: An 
der Hinter­
wand eine 

bobnengroBe 
Metastase in 
der Schleim­
haut(lmplan· 
tationsmeta-

stase) 

Netz, Serosa 
des Uterus, 

der Blase, der 
rechten Ad­
nexe, rechtes 
und linkes 

Ovarium 

PrimiLr drilsiges, Die Tube war 
sekundar solides mit der Ruck-

Carcinom fIache des 

Papilliformes 
Carclnom 

Uterus ver­
wachsen. An 
dieser Stelle 
durchsetzte 

das Carcinom 
die Tuben' 
und Uterus­
wand und es 
war bis fast 
zumEndome­
trium vor-
gedrungen 

Linkes Ova­
rium, Ute­
rusmuskula­
tur,Appendix 

Sonstige 
Befunde 

1m rechteu 
Ovarium 

eine Dermoid­
cyste. 1m lin­
kenOvarium 

eine Cyste. 
Linke Tube: 
Hydrosalpinx. 

Uterus 
myomatosus 

Kleiner Cer­
vixpolyp 1m 
senil -atrophi­
schen uterus 
und klein­

kirschgroJ3es 
Myom 

uterus myo­
matosus. Bei­
de Ovarien 
vergroBert, 

kleincystlsch. 
Linke Tube: 
Hydrosalpinx 

Weiterer 
Verlauf 

869 

t 14 Tage post 
operationem an 
postoperativem 

Ileus 

Primll.re Heilung 

t an Rezidiv, 
nicht ganz 3 Mo­
nate nach der 

Operation 

Verschollen 

Totalexstirpation 1m Innern der verlll.ngerten 
und bis zu 3 em dicken 
Tube weiche Geschwulst-

Papilliformes 
Carcinom 

Uterus:Ind. Rechte Tube: t 31/. Jahrenach 
linken Tuben- Hydrosalpinx der Operation an 

Totalexstirpation 

massen 

Beide Tuben in Hydrosal- '\ Solides, plexifor­
pingen verwandelt. In der mes Carcinom, 
linken Tube solide und pa- nur an wenigen 
pillli.re Tumormassen, in der I Stellen papilliform 
rechten Tube vereinzelte I 

hirsekorngroBe Knotchen I 

eckeha.lbhasel- Rezldiv 
nuBgroBer, 

weicher, zot­
tiger Tumor. 
Rechtsseitige 
Leistendriise. 
Flexora Big­
moidea, Peri· 

toneum 

Uterusmyom t etwa 21/. Jahre 
nach der Opera­
tion an Rezidiv 

ein weiterer Fall von Tubentumor beobachtet" wurde, "bei welchem aus dem mikroskopischen Bilds (papilIares 

Handb. d. GyniLk. 3. A. VII. 55b 
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273 Frankl Z. Geburtsb. 51 L. RegeimaBig Angabe feblt Sebon vor 10 Jabren Angabe feblt. 
94, 313 wurde eine Cyste neben Temperatur 39,2' 
Fall 8 dem Uterus festgestellt. 

Seit 1 Jabr Sebmerzen 
im Unterleib; in den 
Ietzten l\Ionaten aIle 10 
bis 14 Tage Entleerung 
einer braunlieben Fliis· 
sigkeit, darnaeb lieBen 
die Schmerzen stets nach 

214, :F'ranki Z. Geburtsb. 63 L. Angabe feblt Angabe fehlt Seit 6 Monaten Schmer- -
1928 94, 314 u. zen im Unterleib, seit 

Fall 9 R. 2 Monaten AusfluB, zu-
erst gelb, dann blutig 

275 Frankl Z. Geburtsh. 65 R. Angabe feblt Angabe fehlt Seit 8 Monaten Fluor -
1928 94, 314 

Fall 10 

276 Frankl Z. Geburtsb. 45 L. Angabe fehIt Angabe fehlt Scbmerzen im Unter- -
1928 94, 315, baueb und Gewichtsver-

Fall 11 verlust 

277 Hasel- Arch. Gynak. 27 R. RegelmaJ.lig 1 Geburt Unterleibsschmerzen und Beide Adnexe 
horst 134, 489 Fieber druckschmerz-
1928 haft, rechte Tube 

deutlich verdickt. 
Diagnose: Sal-
pingitis mit Bek-

kenperitonitis, 
Adnextumor 

rechts. Wegen 
Verdacbt auf Be-

teiligung des 
Wurmfortsatzes 

Operation 

278 KraBo- Zurnal. Akus. 30 - - - In der Anamneso ent- -
vitov (russ.) 38, 103 ziindliche Adnexerkran-
1928 (1928). Ref. kung 

Ber. Gynak. 
15, 38 

279 Novak Zbl. Gynak. 40 L. Amenorrhoe 2 Geburten, Schmerzen im Unterleib In der Excavatlo 
1928 1929, Nr 3, seit 2 J ahren 2 Aborte und im Kreuz, waBriger reeto-uterina ein 

185 Ausflull. breiter, unbeweg-
18 Jahre vorher Entfer- lieher Tumor, der 
nung der linken Niere den Uterus nach 

wegen Tuberkulose reahts und vorn 
verdrangte 



Zusammenstellung der primaren Tubencarcinome. 871 

Operation 

Totalexstirpation 

Totalexstirpation 

Vaginale 
Totalexstirpation 

Pathologisch -anatomischer Befund 

Makroskopisch I Mikroskopisch 

I 
Linke Tube in einen manns- Papilliformes 
kopfgroBen, zerreiBlichen 

Sack verwandelt, der auBen 
von papilHiren Wuche­

rungen bedeckt ist. 1m 
lnnern nekrotische Tumor- i 

massen. In der Tiefe des' 
Beckens 2 I streptokokken-

hal tiger Eiter 

Linke Tube retortenfOrmig, 
daumendick, enthiUt stin-! 
kenden Eiter und jauchige ' 

Krebsmassen 

In der Ampulle der rechten 
Tube brockelige, weiche 

Geschwulstmassen I 

Carcinom 

In beiden Tuben 
soli des, klein­

alveoHires 
Carcinom 

Driisiges 
Carcinom 

Totalexstlrpation An der linken Tube eine I Solides papilli­
nul3grol3e Auftreibung; im " formes Carcinom 
Lumen zottige Geschwulst- ' 

Exstirpation 
beider Tuben 

Abdominale 
Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

massen 

Beide Tuben boten das Bild 
der chronischen Salpingitis, 
abdominelle Enden ver­
schlossen. Laterale Halfte 
der rechten Tube finger-' 
dick, lnbalt klar, faden- i 

ziebend. Die lnnenflache' 
zeigt nur Reste der Tuben­
falten. Am abdominalen i 

Ende mebrere warzenartige 
bis erbsengrol3e gestielte 

Erhebungen i 

Linke Tnbe "machtig ver­
grol3ert", mit der Um­
gebung verwachsen. 1m 
Innern schokoladefarbenes 
Blut und zahlreiche papil-

lare Excrescenzen 

Carcinoma ade­
nomatosum pa­

pillomatosum 
mucinosum 

"Typisches 
Ca.rcinom" 

Metastasen 
Sonstige 
Befunde 

Rechte Tube: 

Weiterer 
Verlauf 

t 4 Monate nach Lymphdriise 
vor dem 

Kreuzbein 
Hydrosalpinx der Operation an 
Uterusmyome 

Angabe fehlt Uterusmyome 
Linkes Ova­
rium: Dop­
peltfaust­

groBer Eiter-

Angabe fchlt 

sack. 
Rechtes Ova­
rium: Faust­
grol3e. dick­

wandigeCyste 

Rezidiv 

t 9 Tage post 
operationem an 
eitriger Perito-

nitis 

t nach 1'/, Jahren 
an Rezidiv 

Angabe fehlt An der rech- Nach 2 Jahren 
ten Tube ent- noch vollkommen 
ziindliche Ver­
anderungen 

Salpingitis 
chronica 

beiderseitis 

gesund 

Heilung 

Prim are HeHung 
Der weitere Ver­
lauf konnte nicht 
verfolgt werden 
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287 Vest Malignant 43 1 1 3 Geburten, Blutiger AusfluJl, Tumor Chronische Sal· 
1928 growths in the 12 Aborte im Abdomen pingitis. Carei· 

Fallopia. nom! 
Tube in Le· 
wis, Dean: 
Practise of 

Surgery, Ha· 
gerstown, Md. 

Prior Pub· 
lishing Co., 

Vol. 11, chap· 
ter 25. 1928. 

Zit. nach 
Wharton 

and Krock, 
Arch. Surg.19. 

848, 869 

280 Wolfe Amer. J. Ob· 56 L. Menopause 1 Geburt AusfluJl, Schmerzen im Vom rechten 
1928 Obstetr. 16, u. seit 10 Jahren Leib, Zunahme des Lei· Scheidengewolbe 

374. (1928) R. besumfanges, Gewichts· aus fUhlte man 
abnahme eine unregelm1l.· 

Llige Geschwulst· 
masse. Der Ute· 
rus war wegen dcr 
erheblichen Aus· 
dehnung des Lei· 

bes nicht zu 
tasten. Wasser· 
mann++++ 

281 Bortini Ann. Ostetr. 50 R. Unregel· 2 Geburten UnregelmlLLlige Blu· Uterus myoma· 
1929 51,294(1929) mlLJlige Blu· tungen bei Uterus myo· tosus 

tungen matosus 

282 Calla· Surg. etc. 48, 42 L. Bis vor 1 Jahr Steril Schmerzen im Krenz. Guter Allgemein· 
han, 14 (1929) u. regelmaJlig, vcrheiratet Seit 4 Wochen bemerkte zustand. Rechts 

Schultz R. im letzten die Pat. eine Geschwulst vom Uterus ein 
undHell· Jahr war die in der rechten Seite groJler, wurstfor· 

wig Menstruation IIl;iger, links ein 
1929 nur 2mal da· kleinerer runder 

gewesen Tumor, Dia· 
gnose: Hydrosal· 
pinx beiderseits 
und Uterus myo· 

matosus 

283 Douay Bull. Soc. 45 JJ. RegelmaJlig Steril Intermittierende Hydror- Hydrosalpinx 
1929 Obstetr. Paris verheiratet r hoe einer rosafar bigen links 

Fall 1 18, 44 Fliissigkeit ("hydrorrhee 
rosee) 
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Pathologisch ·anatomiseher Befund 
Operation 

Totalexstirpation 
des Uterus und 

der Adnexe 

Makroskopisch 

-

Pat.wurdeimmer Reohte Tube: Retorten­
sebwacher und formig, die Innenflache ist 
ka.m soblieJ3lich bedeokt von papiIlaren Car-

ad exitum cinommassen; auob in der 
Muskulatur und Bubseros 

Gescbwulstknoten. 
Linke Tube: Aufder Sero­
sa papillare Gesobwulst· 
massen, ebenso im Innern 

Totalexstirpation Die recbte Tube ist an 
des Uterus und ibrem ampullarem Ende 

der Adnexe pilzbutfiirmig aufgetrieben. 
Ausseben markig, Ron­

sistenz derb 

I 

I 
, 

Mikroskopisch 

-

Papillares 
Carcinom 

Teils driisiges, 
teils solides 

Carcinom 

Totalexstirpation In beiden Tuben weicbe, PapilHlr-alveo· 
des Uterus und papillare :Massen. In der lares Carcinom 

der Adnexe reehten Tube 380 eem seros­
eitrige, griinlieb-gelbe 

Fliissigkeit I 

Supravaginale Die Hnke Tube voll von 
Amputation des gestielten und abgeplatte-
Uterus. Entfer- ten Gesebwulstmassen 
nung der linken 
(und recbten 1) 

Adnexe 

Zrlinderepithcl. 
carcinom "mit 

Metaplasie" 

)Ietastasen 

-

Netz, Serosa 
des Uterus, 

recbtes 
Ovarium 

Linke Ova­
rialcyste mit 

papilHlren 
\Vucberungen 

Sonstige 
Befunde 

\Yeiterer 
Verlauf 

Nacb 1 Jabrnocb 
Woblbefinden 

t Nicbt operisr t 

Uterusmyo- Primiire Reilung 
matosus 

Tuberkulose 2 Jahre und 3 :Mo­
beider Tuben nate naeh der 
und des Endo- Operation nocb 

metriums Reilung. Es be· 
stand nur noch 

eine tuberkulose 
Fistel der Baucb-

narbe 

2 Jabre nacb der 
Operation faust­
groJ3es Rezidiv 
links. Exstirpa­
tion. Radium. 
PI, Jahre spater 
wieder Rezidiv in 
der Narbe, am 
Wurmfortsatz 

und Diinndarm. 
Operation. Ra­
diumtherapie. -
5 Jabre nach der 
ersten Operation 
lebte die Rranke 
noeb, sie befand 
sicb aberin deso­
latem Zllstancl 
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284 Douay Bull. Soc. 58 L. Menopause Steril Seit 2 Jahren rotlich· Links vom uterus 
1929 Obstetr. Paris selt verheiratet gelblicher Ausflull, selt eine wenig 

Fall 2 18, 44 12 Jahren 1 Jahr auch zeitwelse schmerzhafte 
geringer Blutabgang Oeschwnlst. In 

dem olfenen 
Cervicalkanal 

rote, lelcht blu-
tende Oeschwulst-

knoten. Die 
Abrasio ergibt 
ein Carcinom 

285 Klein,P. Zbl. Oynak. 47 R. Unregel- o gravida Druckgefiihl 1m Unter- Rechts hinter 
1929 1929, 1810 mlWig lelb. tJber belden Lun- dem uterus ein 

gen OIemen und mittel- derber, doppelt-
blasiges Rasseln. Aus- walnullgroller, 

gesprochene Dyspnoe beweglicher 
Adnextumor 

286 Le Balle Bull. Soc. 44 R. Unregel- Steril Ausflull. Oeringe, nicht 
und Obst6tr. Paris mallig verheiratet Verdacht auf Korpus- schmerzhafte 

Patay 18, 42 carcinom. Abrasio ergab Verdickung der 
1929 kein Carcinom rechten Tube 

287 Saitz Rozhl. Chir. a - L. - - - -
1929 Oynaek. u. 

(tschech.)8,204 R. 
(1929). Ref. 
Zbl. Oynltk. 
1930, 2429 

288 Scott, E. J. Labor. a Leider waren weder das Original, noch nlthere Angaben zu erhalten 
und clin. Med. 14, 

Oliver, 429 (1929). 
M. Zit. nach 

1929 Wharton 
and Krock, 
Arch. Surg. 

19, 849 

289 Senne- Zbl. Oynak. 47 L. , , Selt etwas fiber 1 Jahr Hinter dem Ute-
wald 1930, Nr 13, Blutungen und Rficken- rus ein wurstfOr-
1929 820 schmerzen miger verbacke-

ner Tumor 

290 Wharton Arch. Surg. 29 L. RegelmltBlg - Anfallsweise heftige Oesundes A us-
und 19. Schmerzen In der linken sehen u.guterEr-

Krock Unterbauchgegend. Zwi- nahrungszustand. 
1929 schen den Anfltllen Die linken Adnexe 

dumpfes SchmerzgefUhl verdickt, verwach-
im Becken. Starker, sen u.schmerzhaft. 

fibelriechender. aber nie- Vom IInken Schei-
mals blutlger Ausflull dengewolbe aus 

fiihlte man eine 
OesehwuIst von 
6-8 em Dureh-
messer. Diagno-
se: Chrenisehe 

Salpingitis beider-

I 
seits. 1m Cervix-
ausstrleh gram-
negative Kokken 



Zusammenstellung der primaren 

Pathologisch·anatomischer Befund 
Operation 

Makroskopisch 

Totalexstirpation In der linken Tube weiJ.Ie, 
des uterus und brockelige Geschwulst· 

der Adnexe massen 

Vaginale Rechte Tube im uterinen 
Exstirpation der Tell normal dick, im ampul· 

recbten Tube laren Teil cystiscb aufge-
trieben. In ihr gelbe, klare 
Fliissigkeit und brockelige 

Massen 

Supravaginale In der recbten Tube papll-
Amputation des lare Geschwulstmassen. 
Uterus u. Exstir- Ostium abdominale 
pation derAdnexe gescblossen 

Totalexstirpation -
des Uterus und 

der Adnexe 

Totalexstirpation Die llnkeTube ging an ihrem 
des Uterus und ampullaren Ende in einen 

der Adnexe hockerigen, grauweiLlen, 
etwa biihnereigroLlen ' 

Supravaginale 
Amputation des 
Uterus und Ex· 
stirpation beider 

Adnexe 

Tumor iiber, der in der 
Excavatto recto-uterina 

verwachsen war 

Die linke Tube war in eine 
ziemlich groLle Hydrosal· 
pinx verwandelt. In Ihr 

brockelige, papilliire Ge­
scbwulstmassen und seros· 

blutige Fliisslgkeit 

Mikroskopisch 

Zylinderzellen -
carcinom 

Teils papilliires, 
teils soli des, teils 
driisenahnlicbes 

Carcinom 

Tells papilliires, 
teils alveolares 

Carcinom 

-

Teils papilliires, 
teils alveolares 

Carclnom 

Tubencarcinome. 875 

Metastasen 

Zylinderepi· 
tbelcarcinom 
der Cervix. 

(Der einwand· 
freie Nacb-
weis, daLl es 
sich um eine 

Metastase 
bandelte, lieLl 

sich nicbt 
erbringen) 

Nicht nacb· 
zuweisen 

-

Nebenniere, 
MHz 

Nicbt nacb· 
:rnwelsen 

Sonstige Weiterer 
Befunde Verlauf 

- 8 Monate nacb 
der Operation be-
fand sicb die Pat. 
nocb bei gutem 

Woblbefinden. In 
der linken Bek· 
kenbalfte eln klei-
nes Infiltrat. 
Weitere Beob-
acbtung war 
nicbt moglicb 

Schleimhaut· Primiire Hellung 
tuberkulose 
der cawino-

matosen (rech· 
ten) Tube. 

ErbsengroLles 
Uterusmyom 

Linke Tube: 16 Monate nach 
Hydrosalpinx der Operation 

nocb kein Rezidiv 

- t am 5. Tag nacb 
der Operation 

Primare Heilung 

1m Uterusein Mehr als 2 Jabre 
marmelgroLles nach der Opera-

Myom. tlon bestes sub· 
Ostium abdo- jektives und ob 
minale der jektives 'Vobl 

rechten Tube beflnden 
verschlossen, 
im Lumen 

eine umschrie­
bene "adeno· 
matOse Hy-
perplasie·· 
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291 Wharton Arcb. Surg. 48 - Menorrhagien I para Menorrhagien, Tumorim Myoma uteri 
und 19, Liste Abdomen 

Krock S. 869 
1929 Fall 1009 

292 Wharton Arch. Surg. 53 L Angabe fehlt IV para Schmerzen in der linken Rctroflexio uteri, 
und 19, Liste Seite, blutig·wa13riger Salpingitis 

Krock S. 869 Ausflu13 
1929 Fall 5919 

293 Wharton Arch. Surg. 47 R. Angabe fehlt o gravida Gewichtsverlust, -

und 19, Liste Schwache 
Krock S. 869 

1929 Fall 18155 

294 Wharton Arch. Surg. 47 R. Angabe fehlt 4, Geburten, Schmerzen im Leib Chronische Sal-
und 19, Liste 1 Abort pingitis 

Krock S. 869 
1929 Fall 19557 

295 Wharton Arch. Surg. 46 - Angabe fehlt o gravida Leibschmerzen,Zunahme Tumor im kleinen 
und 19, Liste des Leibesumfangeii Becken 1 

Krock S. 869 
1929 Fall 29690 

296 Wharton Arch. Surg. 29 - Angabe fehlt o gravida Schmerzen im Becken, Chronische Sal-
und 19, Liste Ausflu13 pingitis 

Krock S. 869, 
1929 Fall 31798 

297 Wharton Arch. Surg. 52 L. - o gravida Blutiger Ausflu13 bei -
und 19, Liste Korpuscarcinom 

Krock S. 869, 
1929 Fall 341440 

299 Leitner Zbl. Gynak. 50 R. Seit 1 Jahr Steril Seit 8 Wochen in Schii- -
1930 1930, Nr 23, Menopause verheiratet beD a uftretender bern-

1445 steingelber Ausflu13 

300 Watkins Surg. etc. 51, 50 R. Seit 4 Jahren 10 normale Wa13riger Ausflu13, Kleiner Tmnor 
und 125 (1930) Menopause Geburten Schmerzen rechts im rechts 

Wilson Abdomen 
1930 

301 Speiser Zbl. Gynak. 49 L. Seit 7 Mo- Steril Dunkelgelber bis griin- Hinter dem Ute-
1931 1931, 981. u. ten klimak- verheiratet licher Ausflu13. Schmer- rUB und links von 

Festschrift fiir R. terische zen in der linken Bauch- ihm ein faust-
Stoeckel Amenorrhoe seite, Kreuzschmerzen gro13er, rund-

lieher, druekemp-
findlieher Tmnor. 
Reehtes Tuben-
ende kolbenfor-
mig verdickt. 

Braunlicher Aus-
flull aus dem 

uterus 



Zusammenstellung-_ der primaren Tubencarcinome. 

Operation 

Totalexstirpation 
des UtcruH llu(i 

der Adnexa 

Exstirpation der 
linken Adnexc 

Pathologisch 'anatomischer Befund 

l\1akroskopisch 

Angabcn fchlen 

Tnbe frei bewegIieh, gcfiiJl· 
reich 

I :\IikroHk()piseh 
I 

Angaben fehlen 

Angabe fehlt 

Exstirpation der Rcchts Tuboovarialcyste 
reehten Adnexe 

Angabe fohlt 

und des \V Ilrm-
fortsatzes 

Totalexstirpation Rechto Tuhe stm'k ycr· 
des Uterlls und 

der Adncxe 

CarcinOInmaRsen 
im Becken. Teil-

weise entfernt 

Totalexstil'pation 
des Uterus und 

del' Adncxe 

Exstirpation des 
Uterus und (leI' 

Iinken Tube 

Totalexstirpation 
des Uterus un(l 

del' Adnexc 

Totaiexstirpation 
des Uterus un(i 

del' Adnexe 

Totalexstirpation 
des uterus und 

der A<lnexe 

In 

wachson; in ihr 
GCRch\vulHtlIlassen 

Angahen fchien 

Angaben fcltlen 

del' rechten Tube 
, 

cine' 
kleine Gesehwulstmasse 

1m mittleren un II arrlpul· I 

iaren Abschnitt der reehten ! 

Tube Carcinonl ; 

I 

, 

In del' distalen Hiilfte der I 

reoltten Tube cine brockIige 
papillOlnatose Gcschwulst 

Angahcn fchlen 

Angaben fehlen 

Anga ben fehlen 

Papillares Drli-
sencarcinoIll 

-

Linke rruhe retol'tenfoI'lnig, ; Teils papilHires, 
'''and papierdiinn, im : teils alvcolares 

I nnern brockelig-papilHlI'c i Carcinonl 
rrUIllorrnassen. i 

Rechte Tube keulenfi'Jrmig 
anfg'f'trip,hfHl. \VandUllg' 

,'el'd iinnt. 1m Innern cine j 

oIivengrline gallcrtig , 
geronnenc :~\Iassc 

l\letasit1sen 

Angaben 
fehlen 

AJlgaben 
fehlen 

Ova,rilllll 
(Angaben <la· 
rubel', oh tIer 
priIniil'c Tn-
11101' in del' 

Tube oder im 
Ovarilllll RaO, 

fehlen) 

Links II ydro­
salpinx 

1m Becken 

Angahen 
fehlen 

Corpus uteri 

-

-

ROIlHtige 
Befun<lc 

Uterus TllyO-

nw"tosus 

-

Angnbcn 
fehlen 

Augnbcn 
fehlcn 

-

Uterus myo-
nH1tosuS. 

Hydrosalpinx 
der Iinken 

Tube, 
Schleirnhaut-
polyp del' 

Cervix 

-

\Veiterer 
Verlauf 

8ii 

t 5 Monate nac h 
del' Operation an 
Poritonealmcta-

sta.scn 

t an Rezidiv nach 
4 Jahren 

13 :lfonate nach 
der Operation t 

an Rezidiv 

t 7 Tage nach del' 
Operation an 
cineI' Blutung 

t 2 Monate nach 
del' Operation 

Naclt 3 Jahrell 
noclt Heilung 

Naclt 1 Jahr noch 
,Vohlbefinden 

Primare Heilung 
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Sekundares Tubencarcinom. 
Geschichte. 

1m Vergleich zum prlmaren Tubencarcinom sind die sekundaren carcinomatosen Erkrankungen 
der Tube schon lange bekannt. 

Nach Orthmann r, dem wir eine eingehende Darstellung dieser Frage verdanken, scheint der 
ii.lteste bisher bekannte Fall in der Dissertation von Roederer und Hirschfeld aus dem Jahre 1755 
erwii.hnt zu sein. Es handelte sich urn ein 20jahriges Madchen, das fiebernd langsam an Kachexie zugrunde 
ging. Bei der Autopsie fanden sich groBere und kleinere Knoten auf dem ganzen Peritoneum und aus­
gedehnte Verwachsungen der Darme untereinander sowie mit Blase und Uterus. An der Cervix befand 
sich ein weiBlicher, langlicher, in Lappchen geteilter Tumor. Die Innenflache des Uterus war uneben, 
hockerig und mit einer Substanz bedeckt, die geronnenem EiereiweiB ahnlich war ("quae cum pulpa ex 
ovis congelatis facta comparari potest"). Diese Substanz erstreckte sich auch in den Anfang der Tuben, 
die nicht genau zu differenzieren waren. Auch die Ovarien waren in die Tumormasse eingebettet ("obscura 
forsan rudera in cruento et spongioso deformis massae spatio latent"). 

Uber einen ahnlichen Fall berichtete Prochaska (1781): Bei einer 50jahrigen Frau fand sich die 
ganze Beckenhohle von Tumoren ausgefiillt. Am Fundus des sehr harten und graBen Uterus war das 
Ileum verwachsen. Die Hinterflache des Uterus war mit vielen scirrhosen Knotchen besetzt. Zu beiden 
Seiten des Uterus befanden sich hockerige Tumoren. Der rechte Tumor bestand aus der verdickten, harten, 
hockerigen, knolligen, bis zum Ostium abdominale total scirrhosen Tube und dem betreffenden Ovarium. 
Die linke Tube war ganz gesund und vollkommen durchgangig bis auf das Ostium uterinum. Das linke 
Ovarium war dagegen ebenfalls ganz scirrhos degeneriert. Auch samtliche Becken- und Lendendriisen 
waren ergriffen. Auf einem Langsschnitt waren der Korper und das Collum uteri ebenfalls scirrhos. Die 
Uterusinnenflii.che war uneben und ulceriert; an der vorderen Wand saB ein hiihnereigroBer, scirrhoser 
Tumor. Zwischen diesem und dem Fundus fand sich eine eitrige griinweiBe Masse. Das Collum war ganz 
exulceriert und gangranos. 

1m Jahre 1817 schrieb Capuron in seinem Traite des maladies des femmes (2e edit. Paris 1817, 
p. 164), daB der "squirrhe de la trompe et des ovaires" stets sehr langsam verlaufe, gleichgiiltig welches 
seine Ursache sei. 

R. Lee erwahnte in seiner Abhandlung iiber die Pathologie des Uterus und der Adnexe, daB die 
Tuben zuweilen von einer carcinomatosen Erkrankung ergriffen wiirden. Diese konne innerhalb der Tuben 
selbst entstehen oder von den Ovarien und anderen Teilen des Sexualapparates auf sie iibergreifen. 

Hourmann berichtete 1837 iiber einen Fall von metastatischem Carcinom der Tuben und Ovarien 
bei Uteruscarcinom. Es handelte sich urn eine 75jahrige Frau mit Carcinoma colli uteri, das auf das Becken 
iibergegriffen hatte. Die Autopsie ergab, daB Uterus und Adnexe in eine kleinkindskopfgroBe hOckerige 
Masse verwandelt waren. Auf dem Durchschnitt sah die Geschwulst gehirnahnlich aus ("cancer ence­
phaloide"). Die weitere Untersuchung ergab, daB die LymphgefaBe der Tuben und Ovarien von den gleichen 
gehirnahnlichen Massen erfiillt waren wie der Uterus. 

Rokitansky schreibt in einem Handbuch der pathologischen Anatomie Bd. 3, S. 587. Wien 1842: 
"Der Krebs kommt, abgesehen vom Krebse des Peritoneums, in der Tube nicht vor und selbst 

eine vom Uterus, oder von anderen Organen her mittels anomaler Kontiguitat der Gewebe (mittels pseudo­
membranoser Anlotung) fortgesetzte Entartung ist auBerst seIten. Dessen ungeachtet finde ich in einem 
FaIle neben Krebs der Ovarien beide Tuben ohne stattfindende Adhasion mit jenen selbstandig er­
krankt; sie sind in ihren Wandungen ungemein dick, callos, ihrer Lange nach dabei geschrumpft, in 
ihrem Verlaufe wellenformig gekrauseIt". 

Dittrich (1844, 1845, 1846) fand bei 94 an Carcinom verstorbenen Frauen (darunter 40 Uterus­
carcinome), die in der pathologisch-anatomischen Lehranstalt in Prag seziert wurden, 4 FaIle von Tuben­
carcinom, und zwar 1 Fall bei gleichzeitigem Magen-, Ovarium- und Peritonealkrebs und 3 Falle bei gleich­
zeitigem Uteruscarcinom. 

In dem ersten Falle handelte es sich urn ein Carcinoma colli uteri ohne Beteiligung des Fundus 
aber mit gleichzeitiger ausgedehnter Zerstorung der Vagina. Bei der Autopsie fand sich "septische Perito­
nitis", bedingt durch krebsige Zerstorung der rechten Fallopischen Rohre, welche enorm 
erweitert war, und an zwei Stellen in die Bauchhohle perforiert hatte. Der ziemlich feste 
Uteruskrebs hatte sich nicht unmittelbar bis zur Fallopischen Rohre erstreckt, obwohl er durch pseudo­
membranose AnlOtung in der Beckenhohle fixiert war". 

I Orthmann, Z. Geburtsh. 15, 212. 
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In dem zweiten Falle reichte die krebsige Infiltration in die inneren Schichten des Uteruskorpers 
hinauf, sie lieB jedoch den Gebarmuttergrund frei. Gleichzeitig fand sich "Medullarkrebs beider 
Fallopischen Rohren" und an zwei Stellen eine krebsige Perforation des Mastdarmes. In die Harn­
blase wucherte das Carcinom in Knotenform hinein. Septische Peritonitis. 

1m dritten Falle fand sich eine Infiltration des ganzen Uterus mit einer derben, festen, speckigen 
Krebsmasse, die nach der Portio zu weicher und hier exulceriert war. AuBerdem fand sich ein Medullar­
krebs beider Ovarien, Fallopischen Rohren und des submucosen Gewebes der Blase. Beiderseitige hamor­
rhagische Pleuritis und Perikarditis. 

1m vierten Falle wurden bei einer stark abgemagerten 19 Jahre alten Patientin auBer einem Pylorus­
carcinom noch folgende Befunde bei der Autopsie erhoben: scirrhose Infiltrationen an der Valvula Bauhini 
(mit Verengerung des Lumens), am Mastdarm, am Bauchfell, ~etz, in den Gekrosdriisen, an den Fallopi­
schen Rohren (vom Bauchfell aus), am Brustfell in den Bronchialdriisen, SOWIe in beiden Ovarien. 

Walshe betonte (1846) in seinem Buche "The nature 
and treatment of cancer", daB die krebsige Entartung der 
Tuben sich hauptsachlich an Uteruscarcinome anschlieBe. In 
der etwa gleichzeitig erschienenen preisgekronten Monographie 
von Th. S. Lee "Von den Geschwiilsten der Gebarmutter 
und der iibrigen weiblichen Geschlechtsteile" (aus dem Eng­
liilchen iibersetzt, Berlin 1847) wird das Vorkommen von 
Carcinomen in den Tuben iiberhaupt nicht erwahnt. 

Kiwisch (1851) fand unter 73 Fallen von Uteruscar­
cinom 18mal die Tuben beteiligt. Dabei hatte in einem Falle 
das medullare Carcinom die Tubenwand durchbrochen und 
eine tOdliche Peritonitis hervorgerufen 1. 

Stro bel berichtete in seiner Dissertation (1857) iiber 
einen Fall von medullarem Carcinom des Corpus uteri, kreb­
sige Entartung des cystischen linken Ovariums, krebsige Zer­
storung des Zellgewebes in der Umgebung des Kreuzbeins und 
der retroperitonealen Driisen, Carcinomknoten in Leber und 
Lungen. Vom Uterus aus wucherte die Krebsmasse gegen die 
rechte Tube hin; diese war nahe dem Uterus bedeutend ver­
dickt und auf ungefahr 1 Zoll Lange in einen harten Strang 
verwandelt. 

Wagner (1858) erwahnt in seiner Monographie "Der 
Gebarmutterkrebs" (Leipzig 1858, S. 69, 101, 123) einen 
Fall von carcinomatoser Infiltration beider Tuben im An­
schluB an ein verjauchtes Uteruscarcinom, das den Uterus 
bis auf ein kleines Stiick seines medullarkrebsig infiltrierten 
Grundes zerstort hatte. AuBerdem fand sich Krebs einiger 
Mesenterialdriisen, der Lumbal- und Mesenterialdriisen, so­
wie der Leber und des Zwerchfells. 

~icht ganz sicher entschieden ist die Frage ob ein pri­
mares oder ein sekundares Tubencarcinom in einem Falle 
von Scanzoni (1867) vorlag. Es handelte sich urn eineKranke, 

Tr 

Abb. 60. Carcinoma tubae metastaticum nach 
metastatischem Ovarialkrebs. Der Primiir-
tumor war im Magen. Solide Krebsnester (Ca) 
In LymphgefiU3en innerh,\lb der Tubenfalten 

und der Tubenmuskulatur. Epithel der 
Tubenfalten (TO normal. 

(Aus Frankl, LiepmannH Handbuch der 
Frauenheilkunde. Leipzig: Vogel 1914.) 

bei der ein faustgroBer erweichter Markschwamm des rechten Eierstockes nach der freien Bauchhohle 
zu durchgebrochen war und eine tOdliche Peritonitis hervorgerufen hatte. Die linke Tube war daumen­
dick und mit einer breiigen, milchweiBen Markschwammasse gefiillt. Scanzoni sah in dieser Beob­
achtung einen Beweis dafiir, "daB die krebsigen Erkrankungen des Eileiters nicht immer nur durch die 
Kontiguitat dieser Organe mit anderen, analog erkrankten Nachbargebilden bedingt werden". 

Kershaw fand (1874) bei der Sektion einer 53jahrigen Frau einen carcinomatosen Tumor in der 
rechten Beckenhalfte. Dieser umgab den oberen Teil des Uterus, drang in eine der sehr stark erweiterten 
Tuben ein und hier breiteten sich die carcinomatosen Wucherungen entlang der inneren Oberflache aus. 

1 Orthmann und Peham habcn allerdings Zweifel ausgesprochen, ob es sich in allen diesen Fallen 
urn wirkliches Carcinom der Tuben gehandelt hat, da beim Uteruscarcinom haufig gleichzeitig katarrha­
lische Affektionen der Tuben vorkommen, die bei oberflachlicher Betrachtung leicht eine carcinomatose 
Degeneration vortauschen konnen. 

r. 
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AuBerdem fanden sich groBe Carcinomknoten auf der AuBenseite des cystisch degenerierten linken Ovariums, 
ferner im Netz und in den retroperitonealen Drusen. 

v. Winckel (1886) fand in einem Falle von Carcinom des rechten Ovariums "die Tuben mit einzelnen 
Krebsknoten besetzt". Auch "der Fundus uteri" war "an Medullarkrebs erkrankt". 

Olshausen erwahnt dagegen in seinem gleichfalls 1886 erschienenen Buche "Die Krankheiten 
der Ovarien" unter den sekundar erkrankten Organen bei Ovarialcarcinom die Tuben uberhaupt nicht. 

1m Jahre 1887 demonstrierte Winter in der Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie zu 
Berlin einen sehr interessanten Fall von sekundarem Tubencarcinom bei primarem Ovarialcarcinom. Die 
Tube machte den Eindruck einer Hydrosalpinx, die uber den kleinfaustgroBen Ovarialtumor hinweg vcr­
lief. Das abdominelle Ende war geschlossen. Es zeigte sich "angefUllt und ausgedehnt durch ein fast wal­
nuBgroBes, gelapptes Carcinom, welches yom Ovarium her die Tubenwand durchwachsen" hatte, sich 
"polypenformig, auf einem dunnen Stiel sitzend", in der Ampulle ausbreitete und ihre Wand fast schon 
zum Schwund gebracht hatte. 

1m Jahre 1888 berichtete Orthmann in der Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie in 
Berlin uber 2 Falle von sekundarer carcinomatoser Erkrankung der Tube bei primarem Ovarialcarcinom. 

In der Diskussion zu dem Vortrage von Orthmann wies Winter auf eine kurz vorher von ihm 
veroffentlichte weitere Beobachtung hin, in der ein primares Ovarialcarcinom in die Tube eingebrochen 
und hier weitergewuchert war. 

Weitere Beobachtungen wurden dann berichtet von Edebohls (1891), Westermark, Sanger 
und Barth (1895), Pfannens tiel (1895), Landerer (1895), CIar ke (1896), Fa bricius (1896), Pfannen­
stiel (1898), Freeborn (1898), Opitz (1899), Romer (1902), Rose (1905), Kroemer (1905), Orthmann 
(3 Falle, 1906 1 ), Ihl (1906), Taussig (1906), Boxer (1907), Chiari (1909), Cullen (1909), Wakasugi 
(1909), Glendining (1910), Neugebauer (1911), Maiss (1911), Beckmann (1912), Tehormaia (1914), 
Werner (1914), Kehrer (1918), Schiller (1922), Kaufmann 2 u. a. 

Ohne Zweifel ist die Zahl der sekundaren Tubencarcinome weit groBer als es nach diesen noch immer­
hin recht sparlichen Veroffentlichungen aussieht. Zum Teil durfte dies wohl darauf beruhen, daB eine 
sic her nicht geringe Anzahl von Fallen uberhaupt nicht veroffentlicht wurde, da die metastatische Erkran­
kung der Tuben nebensachlich erschien. Eine vielleicht ebenso groBe Zahl von Fallen wurde aber wahr­
scheinlich uberhaupt nicht entdeckt, da die sekundare carcinomatose Erkrankung der Tuben sich leicht 
dem makroskopischen Nachweis entziehen kann. 

Pathologische Anatomie. 

Makroskopisch konnen die sekundaren Tubencarcinome em recht verschiedenes 
Aussehen darbieten. 

Sie konnen als mehr oder minder machtige weiBliche, markige Geschwulstmassen 
das Tubenlumen ausfiillen, oder sie sitzen als multiple lmotige Verdickungen, "die an die 
Salpingitis isthmica nodosa erinnern" (K ehrer), in der Tub en w an d oder sie bilden breit­
basige, polypose, warzige Tumoren auf der Tubenserosa. Endlich - und dies ist von 
besonderem Interesse - konnen die Tuben makroskopisch vollkommen gesund erscheinen 
und doch diffus von Carcinomgewe be durchsetzt sein. 

1 Ein Fall (Fall 3) von sekundarem Carcinom der Tubenserosabei primarem Ovarialcarcinom, ein 
Fall (Fall 4) von sekundarem Carcinom der Tubenwand und -schleimhaut bei Ovarial- und Peritoneal­
carcinom und ein (Fall 5) als "Sekundares Fibrosarcoma mucocellulare tubae bei primarem Fibrosarcoma 
ovarii" bezeichneter Fall. In dieser letzteren Bcobachtung handelte es sich "um eine Neubildung, welche 
7:Uerst von Krukenberg besehrieben und als Fibrosarcoma mucoeellulare (carcinomatodes) 
bezeiehnet worden ist" (Orthmann). Da nun diese "Krukcnbergtumoren" heute allgemein (vg!. z. B. 
Aschoff in Aschoff, Path. Anat. 4. Auf!. 11, 700 1919) als Gallertkrebse angesprochen werden, so 
durfte es sich empfehlen, die Beobaehtung von Orthmann unter die sekundarcn Tubencarcinome 
einzureihen. 

• Die Beobaehtung von Kaufmann ist aus der 7./8. Auf!. seines Lehrbuches der speziellen patho­
logischen Anatomie 1922 zitiert. Es war uns leider nicht moglich festzustellen, in welcher Auflage sich die 
crste Erwahnung des Falles findet. 
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Frankl verdanken wir die wichtige Entdeckung, daB auch in diesem letzteren FaIle 
die carcinomatose Erkrankung uberaus leicht und einfach an der Konsistenz der Tube 
nachgewiesen werden kann. 

Wahrend die Tube normalerweise weich ist, fiihlt sie sich in derartigen Fallen knorpel­
hart an. Dadurch gelingt es, wie wir uns selbst in einem FaIle uberzeugen konnten, spielend 
leicht eine sekundare carcinomat6se Erkrankung der Tube zu erkennen, selbst wenn man 
bei der Betrachtung nicht die geringste Veranderung des Organes bemerkt. 

In unserem eben erwahnten Falle handelte es sich urn ein Operationspraparat. Das Ovarium war 
in einen faustgroBen carcinomatosen Tumor verwandelt. Die Tube und der Uterus boten nicht die 
geringsten Zeichen einer krankhaften Veranderung. Die Tube war schlank, die Oberflache war glatt, 
das Ostium abdominale war offen. Die Konsistenz der Tube (und des Fundus uteri) war aber knorpelhart. 
Die histologische Untersuchung bestatigte die Diagnose, daB Tube und Uterus ausgedehnt carcinomat6s 
erkrankt waren. 

Die U rsache dieser lmorpelharten Konsistenz sucht Frankl darin, daB die Carci­
nom strange die Lymphwege verstopfen. Dadurch fiihren sie "zu chronischer Lymph­
stauung, zu Bindegewebsverdichtung und zu Induration des ganzen Organs". 

Mikroskopisch zeigen die sekundaren Tubencarcinome im allgemeinen den gleichen 
Aufbau wie der Primartumor. 

Je nach der Art und Weise in der die carcinomatose Infektion erfolgt, sitzt das sekun­
dare Tubencarcinom, wie schon erwahnt, in der Serosa, Muscularis oder Schleimhaut 
(Abb. 60). Allerdings lassen sich diese drei Formen nicht immer scharf voneinander 
trennen. Ursprunglich seros entwickelte Carcinomknoten konnen die Tubenwand bis zur 
Mucosa durchsetzen und umgekehrt kann eine anfangliche Metastase in der Schleim­
haut durch die Tubenwand hindurch bis zur Serosa vordringen. 

Entstehung. 
Das sekundare Tubencarcinom kann auf verschiedene Weise zustande kommen. 

Einmal konnen Geschwulstteile von irgendeinem primaren Carcinom in der naheren oder 
weiteren Umgebung diskontinuierlich auf dem Blut- oder Lymphwege in die Tube ver­
schleppt werden (hamatogene oder lymphogene Metastasierung). Weiter konnen 
von einem Carcinom (z. B. des Magens, Darmes), das nach der freien Bauchhohle zu 
gewuchert ist, Tumorbrockel abgelOst werden, durch den freien Bauchraum zur Tube 
gelangen und sich hier fest set zen (Implantationsmetastasen). Dabei konnen sich die 
Geschwulstpartikel entweder auf der serosen Oberflache der rrube festsetzen, oder sie 
gelangen - analog dem Ei - in das Tubenlumen und implantieren sich hier auf dHf 
Schleimhaut. 

In der gleichen Weise wie von der freien Bauchhohle her konnen auch yom Uterus­
lumen aus Implantationsmetastasen der Tube entstehen. 

Endlich konnen die Tuben dadurch carcinomaWs erkranken, daG ein primares 
Carcinom in ihrer Umgebung kontinuierlich auf sie ubergreift, sei os nun dadurch, daB die 
Tube mit dem betreffenden Organ verlotet ist (Kontiguitatsinfoktion), sei es daB 
das Carcinom auf dem Blut- oder Lyruphwogo her in dio Tuben eindringt (Kontinuitiits­
infektion). 

Das sekundare Tubencarcinom kann demnach auf folgende Weise zustande kommen: 
1. Durch diskontinuierliche Verbreitung eines Primiircarcinoms (Metastasierung) 
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a) auf dem Blutwege (hamatogene Metastasierung), 
b) auf dem Lymphwege (lymphogene Metastasierung), 
c) durch Implantation (Implantationsmetastasenbildung), 

1. auf die Serosa (serose Implantation). 
2. auf die Schleimhaut (mucose Implantation). 

II. Durch kontinuierliche Verbreitung, 

a) per continuitatem 

1. lymphogen, 
2. hamatogen. 

b) per contiguitatem. 

Primarherd. 
Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen kommen fUr das sekundare Tubencarcinom 

3 Hauptquellen in Betracht, namlich 

1. das Ovarium, 
2. der Uterus, 
3. der Magen-Darmkanal. 
Carcinome anderer Organe scheinen nur ausn~hmsweise zur Bildung von Tochtergeschwiilsten in 

den Tuben zu fuhren. So erwahnt Kehrer 1, daB Kantorowicz ein sekundares Tubencarcinom bei 
Mammacarcinom beobachtete. Leider konnten wir die betreffende Arbeit in der Literatur nicht finden. 
Kehrer selbst demonstrierte einen Fall von sekundarem Tubencarcinom bei primarem Nierencarcinom. 
Wa ka s u g i berichtete uber einen Fall von Tubencarcinom bei primarem Gallenblasenkrebs. 

Die Frage, welche von den erwahnten drei Hauptquellen der haufigste Ausgangspunkt 
fur selmndare Tubencarcinome ist, laBt sich heute noch nicht mit Sicherheit beantworten. 
N ach der bisher vorliegenden Kasuistik gewinnt man den Eindruck, daB das sekundare 
Tubencarcinom sich in erster Linie an Ovarialcarcinome anschlieBt [Scanzoni, Kersha w, 
Winckel, Winter, Orthmann (1888, 2 Falle) , Pfannenstiel (2 Falle), Boxer, Neu­
gebauer, Tehornoia, Werner (4 Falle), Sanger und Barth, Westermark, Ede­
bohls u. a.]. Zu einer Beobachtung von Fa bricius, Perforation eines malign en Ovarial­
tumor in die Tube 2, hatte schon A. Doran 3 bemerkt: ,,Iudging from the drawings and 
report in the original paper, there seemed to be no evidence of cancer of the tube itself". An 
zweiter Stelle steht das Utemscarcinom [Roederer und Hirschfeld, Prochaska, 
Hourmann, Dittrich (3 Falle), Kiwisch, Strobel, Wagner, Clarke, Ihl, Taussig, 
Maiss, Beckmann, Werner (4 Falle), Schiller]' Die Infektion der Tuben von Carci­
nomen des Magen-Darmkanales aus scheint in der bisher vorliegenden Kasuistik keine 
sehr g(oBe Rolle zu spielen. [Dittrich (Fall 4), Romer, Glendining (2 Falle), Kauf­
mann (2 Falle). 

Frankl hat nun gefunden, daB beim gastroenterogenem Ovarialcarcinon 4 fast regelmaBig auch der 
Uterus und die Tuben erkrankt sind, ohne daB man dies allerdings bei makroskopischer Betrachtung 

1 Kehrer, Zbl. Gynak. 1919, 340. 2 Fabricius, Wien. klin. Wschr. 1896, 59 u. 74. 
3 Doran, A., Trans. of the Obstetr. Sec. of London 38, 325. 
4 Es istseitlangerZeit, besondersdurchdieUntersuchungen von Schlagenhauferund Wagner, 

bekannt, daB beim Magencarcinom uberaus haufig carcinomatose Tumoren der Ovarien vorkommen. Dabei 
steht nicht selten die GroBe des Primartumors in einem krassen Gegensatz zu der GroBe der Metastase 
(Frankl). 
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erkennen kann, wahrend beim autochthonen Ovarialcarcinom eine carcinomatose Erkrankung des Uterus 
und der Tuben zu den Seltenheiten gehort 1. 

Es ist nun durchaus nicht ausgeschlossen, daB in verschiedenen Fallen, die heute in der Literatur 
als sekundares Tubencarcinom bei Ovarialcarcinom gehen, das Ovarialcarcinom gar nicht der primare 
Tumor war, sondern daB Tuben- und Ovarialcarcinom gleichzeitig Tochtergeschwiilste eines primaren 
Magen- oder Darmcarcinoms waren. Ganz besonders nahe liegt diese Vermutung in den FiUlen, in denen 
die Diagnose auf primares Ovarialcarcinom an Operationspraparaten gestellt wurde. Ein einwandfreier Ent­
scheid kann eben nur durch den weiteren Verlauf oder durch eine vollstandige Autopsie gewonnen werden. 

Aus diesen Uberlegungen heraus muB unseres Erachtens die Frage, in welcher statistischen Haufig­
keiten Ovarien, Uterus und Magendarmkanal als Ausgangspunkt fiir sekundare Tubencarcinome in Be­
tracht kommen, heute noch unentschieden bleiben. 

a) Ovarium. 

Von einem Ovarialcarcinom aus konnen die 'ruben auf verschiedene Weise carcmo­
matos erkranken. 1st die Tube mit dem Ovarium verlotet, dann kann das Carcinom von 
diesem aus direkt in die Tubenwand einbrechen (Winter, Fabricius u. a.). In anderen 
Fallen wuchert das Carcinom auf dem Blutwege oder auf dem Lymphwege in die Tube ein. 

Eine carcinomatose Kontinuitatsinfektion der Tube auf dem Blutwege diirfte wohl sehr selten sein, 
schon aus dem Grunde, weil das Carcinom an und fiir sich die Verbreitung durch die LymphgefaBe bevorzugt. 

Immerhin kann eine Beobachtung von Orthmann (1888, Fall 3) als hamatogene Kontinuitats­
infektion der Tube gedeutet werden. Hier fanden sich bei doppelseitigem primarem Ovarialcarcinom am 
Fimbrienende der linken Tube zwei kleine Carcinomknotchen. In der Nahe dieser beiden Knotchen lagen 
noch zahlreiche kleinere Epithelherde zwischen den Muskelbiindeln zerstreut. An einigen Stellen sah 
man "die Lumina einiger Venen mit Epithelzellen vollkommen vollgepfropft, so daB hier offenbar eine 
Verbreitung des Carcinoms auf dem Wege des GefiiBsystems vorliegt" (Orthmann). 

Eine Kontinuita.tsinfektion auf dem Lymphwege beschrieb Landerer. Dieser fand in einem Faile 
von Ovarialcarcinom die zugehorige Tube derb und etwas verdickt. Mikroskopisch fand sich eine carci­
nomatose Infiltration der LymphgefiiBe, die bis in die Tubenschleimhaut reichte. 

Allerdings durfte nach den Untersuchungen von Frankl die lymphogene (und wohl 
noch mehr die hamatogene) Infektion der Tube von einem primaren Ovarialcarcinom aus 
zu den groBen Seltenheiten gehoren. Die ,yeitaus haufigste Porm der Metastasierung 
von primaren Ovarialcarcinomen in die 'l'ube scheint die Implantation zu sein. Diese 
kann auf die Serosa oder auf die Schleimhaut der Tube erfolgen. 

Derartige Falle von Implantationsmetastasen primarer Ovarialcarcinome auf die Serosa der 
Tube wurden veroffentlicht von Wakasugi (Fall 2, Fall 3), Werner (S. 736). 

Auch in carcinomatosen Tuboovarialcysten (Pfannenstiel, Boxer) erkrankt die Tube entweder 
durch Implantation (auf die Schleimhaut) oder per continuitatem. 

b) lJterus. 

Vom Uterus aus konnen Carcinommassen durch das Ijumen, durch die Wand und 
durch die Pammetrien in die Tuben gelangen. 

An der Moglichkeit einer retrograden intrakanalikularen Verschleppung von Carzi­
nombrockeln aus dem Uterus in die Tube kann nicht mehr gezweifelt werden. Sitzenfrey 
und Schiller II haben bei Korpuscarcinomen in der Tube freiliegende Krebspartikel 

1 Bei 36 autochthon entstandenen, teils primar kompakten, teils aus Adenocystomen hervor­
gegangenen Ovarialcarcinomen fand Frankl keine Metastasen oder Imphntate an irgendeiner Stelle. Auch 
der Uterus und die Tuben waren in samtlichen 36 Fallen mikroskopisch frei von Metastasen. Diesen Fallen 
standen 23 andere Falle von autochthon entstandenen Ovarialcarcinomen gegeniiber, bei denen Tochter­
geschwiilste beobachtet wurden. 
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gefunden, Jageroos u. a. konnten bei exstirpierten menstruierenden Uteri auch frei­
liegende Endometriumbrockel im Tubenlumen nachweisen. 

Beim Zustandekommen dieser Verschleppung von Gewebspartikeln entgegen der Stromrichtung 
spielt nach Sit z enfr ey die Antiperistaltik eine gewisse Rolle. Jager 0 0 s macht mechanische Einwirkungen, 
Operationen, forcierte Untersuchungen u. dgl. verantwortlich. 

Die in die Tube verschleppten Geschwulstpartikel konnen zu Implantationsmeta­
stasen der Schleimhaut fiihren. 

Eine derartige retrograd entstandene Schleimhautimplantationsmetastase in der Tube bei einem 
primaren Korpuscarcinom beobachtete Werner 1. 

AuBerdem konnen Korpuscarcinome natiirlich auch per continuitatem - Sel es 
langs der Schleimhaut oder in der Wand - in die Tube einwuchern. 

Aber auch Collumcarcinome konnen - durch die Parametrien hindurch - direkt 
auf die Tube iibergreifen. 

So beobachtete Werner (S. 740) eine carcinomat6se Infiltration der linken Tube bei einem Platten­
epithelcarcinom der Portio. Die histologische Untersuchung ergab im linken Parametrium zahlreiche, 
mit Plattenepithelzellen erfiillte LymphgefaBe. Cullen fand ebenfalls bei einem Plattenepithelcarcinom 
des Collum in der lateralen Haifte der rechten Tube die Schleimhaut krebsig erkrankt. Auch das rechte 
Parametrium war befallen. 

Die ha rna togene Kontinuitatsinfektion oder Metastasierung eines Uteruscarcinoms 
m die Tube ist unseres Wissens bisher noch nicht beschrieben worden. 

Die Angaben iiber die Haufigkeit des sekundaren Tubencarcinoms bei primarem Uteruscarcinom 
schwanken. 

Dittrich fand unter 40 Fallen von Gebarmutterkrebs 4mal, Kiwisch unter 78 Fallen 18mal die 
Tuben ergriffen. Orthmann 2 fand unter 97 genau durchuntersuchten Fallen von operablem Uterus­
carcinom (80 zum Teil weit fortgeschrittene Portio- und Cervixcarcinome und 17 meist ebenfalls sehr aus­
gedehnte Korpuscarcinome) in keinem einzigen FaIle die Tuben ergriffen. Kundrat konnte in 104 Fallen 
von Uteruscarcinom nur 2mal eine Beteiligung der Tuben nachweisen. Werner fand unter 326 Gebar­
mutterkrebsen 4mal Carcinom in den Tuben. 

Von einer gewissen Bedeutung fiir die Entstehung sekundarer Tubencarcinome 
beim primaren Uteruscarcinom ist der Si tz der Carcinome im Uterus. Beim Korpus­
carcinom kommt es wesentlich haufiger zu einer Erkrankung der Tuben als beim Collum­
carcinom. 

Kundrat konnte unter 80 Fallen von Collumcarcinom niemals, unter 24 Fallen von Korpuscarcinom 
2mal Metastasen in den Tuben feststellen. In den Fallen von Werner handelte es sich 3mal urn Carci­
nome des Uterusk6rpers und lmal urn ein Plattenepithelcarcinom der Portio. 

Beim Collumcarcinom hat man gewohnlich erst dann mit der Moglichkeit einer 
sekundaren Tubenerkrankung zu rechnen, wenn das CarcinoID iiber die Grenze des Collums 
hinaus in das Korpus oder in die Parametrien hinein vorgedrungen ist (Werner). 

c) Magen-Darm-Kanal. 

Eine carcinomatose Erkrankung der Tube bei primarem Magencarcinom wurde an­
scheinend zuerst von Dittrich (Fall 4) beschrieben. Weitere FaIle wurden von Romer, 
Glendining, Ka ufmann, Wakasugi (Fall 4) verOffentlicht. Nach den Untersuchungen 
von Frankl ist eine sekundare Erkrankung der Tuben, des Uterus und der Ovarien bei 
Carcinomen des Gastrointestinaltractus aber sicher viel haufiger als allgemein angenommen 

1 Werner, Arch. Gynak. 101, 744. 2 Orthmann, Z. Geburtsh. /i8, 421. 
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wird. Der Grund weshalb die carcinomaWse Erkrankung der Tuben (und des Uterus) 
bisher meist der Aufmerksamkeit entging, ist darin zu suchen, daB diese Organe in der Regel 
nicht vergroBert und in ihrem Aussehen nicht verandert sind. Nur dip Konsistenz ist 

anders geworden. Sie ist, wie schon erwiihnt wurde, knorpelhart. 

Die Metastasierung von Magen- und Darmcarcinomen in dio Genitalien erfolgt nach 
~Frankl yonviegend auf dem Lymphwege durch retrograden 'l'ransport. 

Auf den speziellen Fall der Ovarialmetastasen iibertragen wiirde dies heil3en, daB von den Lymph­
wegen des Magens aus Geschwulstpartikel retrograd in die Glandulae lumbales und von hier weiter in 
die Ovarien gelangen. 

Wenn nun gleichzeitig neben dem zu einem sichtbaren Tumor ausgewachsenen Ovarialcarcinom 
mikroskopische Metastasen im Uterus und in den Tuben vorkommen, dann kann dies - nach Frankl -
verschiedene Ursachen haben. "Entweder hat der bereits entwickelte sekundare Ovarialtumor Metastasen 
in die iibrigen Teile des inneren Genitale abgegeben oder aber es hat der primare l\Iagendarmtumor gleich­
zeitig lymphatische Metastasen in das gesamte innere Genitale geschickt, wovon nur die im Ovarium liegen­
den vermoge der speziellen Organbedingungen zu machtigen Tumoren herangewachsen sind, wahrend 
im Uterus und in der Tube durch ungiinstige 'Vachstumsbedingungen nur mikroskopisch kleine, innerhalb 
der LymphgefaBe liegenbleibende Herde sind." 'Vill man diese Frage losen, so muB man nachforschen, 
wie denn sonst das Ovarialcarcinom sich dem Uterus und der Tube gegeniiber verhalt. "Wir miissen nach­
sehen, ob auch sonst das Ovarialcarcinom die Keigung hat, endolymphatische mikroskopische Herde in 
den Uterus und in die Tuben zu schicken oder ob das nicht der Fall ist. 1st dem nicht so, dann ist es un­
wahrscheinlich, daB auch die sekundaren Ovarialkrebse endolymphatische Metastasen in den Uterus und in 
die Tuben schicken, und es ist klar, daB dlts im Magen oder Darm gelegcne primare Carcinom massenhaft 
lymphatische Krebskeime zu gleicher Zeit ins gesamte inncrc Genitale geschiekt hat, von welchen die ins 
Ovarium eingelagerten besonders giinstige 'Vachstumsbedingungen vorgefunden haben, was ohne weiteres 
begreiflich ware, angesichts der von zwei GefaBgebieten her erfolgenden Vascularisation einerseits, ange­
sichts der linienformigcn Anheftung des Ovariums und seiner freien Entwicklungsmoglichkeit in die Bauch­
hohle andererseits. 

Beginnen wir mit den gastroenterogenen metastatischen Ovarialkrebsen. Mit voller RegelmaBig­
keit finden wir da im Uterus oder in den Tuben oder in beiden Organen mikroskopisch klein geblie bene 
endolymphatische Herde. 

36 autochthon entstandene, teils primar kompakte, teils aus Adenocystomen hervorgegangene 
Ovarialearcinome zeigten iiberhaupt keine Metastasen oder Implantate an irgendeiner anderen Stelle. 
Auch der Uterus und die Tuben waren in samtlichen 36 Fallen frei von mikroskopischen Metastasen. Diesen 
Fallen stehen 23 Faile von autochthon entstandenen Ovarialcarcinomen zur Seite, bei welchen Tocbter­
geschwiilste beobachtet wurden. Aber schon das makroskopische, mehr noch das mikroskopische Bild 
lieB es klar werden, daB es sich hier niemals urn echte Metastasierung, d. h. urn Passage von Gewebe seitens 
der Tumorpartikel, sondern stets urn Implantation von losgelosten Tumorpartikeln gehandelt hat, welche 
die freie Bauchhohle passiert haben. Solche Implantate finden sich am Uterus, am Douglasperitoneum. 
am Ovarium der anderen Seite, am Blasenperitoneum, insbesondere aber am groBen Netz, an der parietalen 
Serosa. Die LymphgefaBe der Muscularis und der Mucosa uteri waren stets frei von Krebszellen. Wir sehen 
da schon den groBen Unterschied zwischen gastroenterogenen metastatischen Eierstockskrebsen, wobei 
stets endolymphatische Metastasen im Uterus zu finden waren, wahrend diejenigen autochthon entstan­
denen Eierstocksgeschwiilste, welche iiberhaupt Tochtergeschwiilste erzeugen, solche nur durch Implan­
tation, nie aber durch Propagation in LymphgefaBen des Uterus zustande bringen. 

SchlieBlich sind noch 11 FaIle von gleichzeitigem Carcinoma ovarii bei Carcinoma uteri zu erwahnen. 
Dabei ergibt sieh, daB nur in 2 Fallen das Ovarium das primar, der Uterus das sekundar erkrankte Organ 
darstellt. Aber auch in diesen 2 Fallen handelt es sich nicht urn endolymphatischen Transport, sondern 
in dem einen FaIle erfolgte die Propagation direkt in der Weise, daB sich das kranke Ovarium dem Uterus 
anlegte und der Tumor direkt einwucherte, wahrend im zweiten FaIle der Tumor auf dem Wege der Tuben­
schleimhaut ins Uteruscavum einwucherte. 

So sehen wir denn, daB nur bei den gastroenterogenen metastatischen Ovarialcarcinomen mikro­
skopische, endolymphatische Metastasen im Uterus und in der Tube gefunden werden, was bei allen iibrigen 
Eierstockskrebsen nicht wahrnehmbar ist. Man kann somit dem Ovarialkrebs nicht die allgemeine Eigen­
schaft zusprechen, daB er endolymphatische Metastasen in den Uterus und in die Tuben setzt. Die bei 
gastroenterogenen Ovarialkrebscn im Uterus und in der Tube gefundenen endolymplmtischen Herde 
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konnen also nicht als Enkelgeneration des Magendarmtumors aufgefaBt werden. Man kann nicht sagen, 
der Magenkrebs sendet Keime in das Ovarium, der Ovarialkrebs sendet Keime in den Uterus und in die 
Tube. Vielmehr spricht alIes daffir, daB die Herde im Uterus und in der Tube gleichzeitig mit dem ovarialen 
Krebsherd entstanden sind, aber daB nur im Ovarium die Entwicklung eines makroskopisch sichtbaren 
Tumors erfolgt ist, wahrend im Uterus und in der Tube die Wachstumsbedingungen nicht so gfinstig waren 
und die Herde mikroskopisch klein gebHeben sind." 

Das eingehende Studium seines gesamten Materials hat Frankl "zu der Auffassung 
gebracht, daB eine Oberflachenimplantation gastroenterogener Krebskeime am Ovarium 
wohl moglich ist. Der weitaus haufigere Weg der Propagation in den Eierstock ist aber 
der endolymphatische". 

Dber eine derartige Beobachtung von retrogradem Transport von Krebsmassen eines Magencarci­
noms in die Tube berichtet auch Kaufmann 1. Bei einer 54jahrigen Frau mit Magencarcinom und Peri­
tonealcarcinose waren die Carcinommassen mantelformig langs der Venen in die linke Niere fortgewuchert 
und auch in die Tuben gelangt. 

Neben der retrograden lymphatischen Verbreitung konnen - wie auch Frankl 
betont - bei Magendarmcarcinomen Metastasen in den Tuben (und Ovarien) natiirlich 
auch auf dem Wege der Implantation entstehen. Allerdings diirfte diese Art der Metasta­
sierung wesentlich seltener sein als die Verbreitung auf dem Lymphwege (Frankl). 

Die Implantate konnen sich entweder auf der Tubenserosa oder auf der Tuben­
schleimhaut finden. 

Serose Implantationsmetastasen auf den Tuben bei primarem Magendarmcarcinom wurden von 
Romer und Wakasugi beschrieben. Allerdings laBt sich in diesen Fallen eine lymphogene Entstehung 
der Carcinomherde nicht mit Sicherheit ausschlieBen. An dem Vorkommen von Implantationsmetastasen 
auf den Tuben bei primarem Magendarmcarcinom kann abel' kein Zweifel bestehen (Frankl). 

Implanta tionsmetastasen der Tuben s chI e i m h aut bei primarem Magendarmcarcinom 
wurden beschrieben von Kaufmann und G lendining. 

Kaufmann (S. 1252) sah bei einer 59jahrigen Frau mit Pyloruskrebs, del' auf das Duodenum uber­
griff, eine ausgebreitete Infiltration des Netzes, ferner knotige und diffuse Peritonealmetastasen und - aller­
dings nul' wenige - gallertige Knotchen auf den Ovarien. Beide Tuben waren "in von Gallertkrebsmassen 
uberquellende, formliche Fullhorner verwandelt; aus den Ampullen ragten uber huhnereigroBe, blutig­
gallertige Kre bsmassen hervor". 

Glendining beschrieb eingehend zwei FaIle von sekundarem Tubencarcinom bei primarem Magen­
carcinom. In dem ersten FaIle waren beide Ovarien und die eine Tube metastatisch erkrankt. In dem 
zweiten Falle waren zwar beide Ovarien vergroBert gewesen, bei der Operation waren aber nur die eine Tube 
und das eine Ovarium entfernt worden. 

In beiden Fallen wurde die carcinomatose Erkrankung der Tuben erst mikroskopisch festgestellt; 
makroskopisch HeBen die Tuben keine pathologischen Veranderungen erkennen. (Fall 1: "The Fallopian 
tube ... presented to the naked eye no abnormality." - Fall 2: " ...... the Fallopian tube again suggested 
to the naked eye no pathological lesion.") 

1m Falle 1 fanden sieh im Lumen der Tube freie KrebspartikeI. 
Ferner fand sich einer diesel' Krebszellenhaufen direkt an das Epithel einer vollkommen normalen 

Tubenfalte angelagert. 
Weiter uterinwarts sah man die Krebsnester dieht unter dem Oberflachenepithel im Stroma der 

Tubenfalten Hegen. 
Endlich fanden sie sich auch in den tiefen LymphgefaBen und Gewebsspalten der Schleimhaut. 

Die Muskelwand del' Tube war dagegen verhaltnismii.Big wenig vom Carcinom ergriffen. 
1m zweiten FaIle bot sich ganz das gleiche Bild dar, nul' war die carcinomatose Infiltration der Tube 

in diesem FaIle etwas weiter fortgeschritten. 
Glendining nimmt an, daB in beiden Fallen die Tuben durch Implantation von der Schleimhaut 

her erkrankten. Zur Begrfindung seiner Ansicht verweist er auf die freiliegenden Krebspartikel, die er im 

1 Kaufmann, Lehl'buch 7./8. Auf I. S. 1091 u. 1252. 
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Lumen der Tube fand, weiter betont er, daB die carcinomatose Infiltration in der Schleimhaut viel machtiger 
ist als in den Wandschichten der Tube; endlich fiihrt er auch an, daB in seinem einen FaIle beide Ovarien, 
aber nur eine Tube carcinomatos erkrankt waren. 

Die Ansicht von G lendining hat ohne Zweifel viel fiir sich. Ais zwingend kann seine Beweisfiihrung 
aber nicht angesehen werden. 

Einmal konnen die verschiedenen Ubergangsbilder, die Glendining als verschiedene Phasen einer 
Implantation vom Lumen aus deutete, genau so gut als Durchbruch eines Carcinoms nach dem Lumen 
hin aufgefaBt werden. Weiter war in beiden Fallen das zu der Tube gehorige Ovarium ebenfalls carcino· 
matos erkrankt und in den Vasa efferentia fanden sich Carcinomzellen. Endlich findet sich (in Fall 1) 
die Angabe, daB auch in der Mesosalpinx und im Ligamentum latum eine carcinomatose Infiltration 
der LymphgefaBe vorhanden war. Auch hier laBt sich an den histologischen Bildern nicht mit Sicherheit 
entscheiden, ob es sich urn ein Auswachsen aus der Tube oder urn ein Eindringen in die Tube handelte. 

Die Moglichkeit einer lymphogenen Entstehung des Tubencarcinoms laBt sich in diesen beiden 
Fallen also nicht mit Sicherheit ausschlieBen. G 1 end i n i n g betonte zwar a usdriicklich, daB kein Zusammen­
hang zwischen den carcinomatosen LymphgefaBen des Ovariums und der Tube nachgewiesen werden konnte. 
Dies schlieBt aber nicht aus, daB Ovarium und Tube unabhangig voneinander durch retrograden Transport 
vom Magen aus auf dem Lymphwege erkrankten. 

Klinisches. 

Die meisten bisher beobachteten sekundiiren Tubencarcinome sind als Zufallsbe­

funde bei Autopsien oder an Operationspriiparaten festgestellt worden. Zum 'reil ist dies 

wohl darauf zuriickzufiihern, daB klinische Symptome wirklich fehlten, zum 'reil wohl 

aber auch darauf, daB sie von den Erscheinungen der primiiren Erkrankung iibprlagert 

wurden. 
'l'rotzdem lassen sich Falle denken, in Jenen Symptome vorhamlen sind, die auf 

eine sekundiire carcinomat6se Erkrankung JeT Tube hindeuten: Leidet z. H. eine klimak­
terische Patientin an einem carcinomvenliichtigen Adnextumor mit blutigem oder blutig­
ser6sem AusfluB, dann wird man natilrlich in erster Linie an eine :'Ilitbeteiligung des l7teru,; 
denken. Ergibt abel' die Abrasio keine Anhaltspunkte filr eine carcinomat6se oder 8Onstigt' 
Erkrankung des l:terus, dann kommen als QueUe filr dpn AusfluB oder die Blutungen 
nur die 'ruben oder 'ruboovarialcysten in Betracht. 

Selbst wenn man also in derartigen Fiillen im kleinen Becken groBe 'l'umoren findet. 
die keine palpatorische Differenzierung gestatten, klmn man die Diagnose auf eine maligm' 
Erkrankung del' 'rube steUen. Allerdings diirfte der Entscheid, ob es sich urn eine pri­
mare oder selmndiire Beteiligung del' Tube handelt, haufig erst durch die Operation 7.11 

stellen sein. Die unumgangliche Voraussetzung ist in beiden Fiillen freilich die, daB die 
Tubenschleimhaut erkrankt ist. 

]' rankl hat nun vor kurzem gezeigt, daB es m6glich ist, auch die sekundiiren Carci­
nome der 'ruben wand palpatorisch festzustellen. Diese Feststellung wird in iiberaus 
einfacher und leichter Weise dadurch ermiiglicht, daB sich die 'ruben in derartigen Fiillen 

knorpelhart anfiihlen. 
Diese lmorpelharte Konsistenz ist ein diagnostisch iiuBerst wichtiges Symptom. 
Frankl hat niimlich weiter darauf hingewiesen, daB in derartigen Fallen fast immer 

auch carcinomatoRP Ovarialtumoren vorhanden sind und daB es sich dann in den Tuben 
sowohl als auch in den Ovarien nur urn die sekundiire Lokalisation eines primaren Carci­
noms des Magens oder Darmes handelt. Wiihrend also bei dies en gastroenterogenen Ovarial­
carcinomen so gut wie immer die 'ruben ergriffen sind, ist dies bei den primaren (autoch­
thonen) Ovarialcarcinomen fast nie oder wenigstens sehr selten der Fall (F ran kl). 
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D(;f Nachweis einer knorpelhart verdickten Tube gestattet also nicht nur die carci­
nomatcise Natur eines gleichzeitig vorhandenen Ovarialtumors zu erkennen, sondern er 
erlaubt \veiterhin den SchluB, daB auBerdem auch noch ein Carcinom des Magendarm­
kanals vorhanden ist. 

Die auBerordentliche Wichtigkeit dieser Erkenntnis in diagnostischer, prognostischer 
und therapeutischer Beziehung liegt auf der Hand. 

In therapeutischer Hinsicht ist Frankl sogar soweit gegangen, daB er vorschlug, 
beim autochthonen Ovarialcarcinom - bei dem die Tuben "vom Ovarium her nie" 
lymphogen erkranken - das iibrige Genitale nur dann zu entfernen, "wenn sonst irgend­
wo makroskopische Implantate wahrnehmbar sind, wenn die Kapsel des Ovarialtumors 
von Proliferation en durchbrochen ist, oder wenn intra operationem aus dem Innern der 
Geschwulst Krebskeime ins Bauchfell gebracht werden." 

Wir selbst m6chten dies en Standpunkt freilich nur fiir die FaIle empfehlen, in denen 
der Zustand der Patientin keine eingreifende Operation mehr gestattet. 

Anhang zu den epithelial en Geschwiilsten. 

Chorionepitheliom. 
Geschichtliches. 

Der erste Fall von Chorionepitheliom der Tube wurde von Marchand (1895) be­
schrieben. Weitere Beobachtungen wurden ver6ffentlicht von Snegirew (1895), Niki­
foroff (1896), Thorn (1896), Rosner (1896), Gebhard (1897), O. Rumpel (1900), 

Albert (1901), de Senarclens (1902), Vassmer (1903), Hinz (1904). Risel stellte 
1905 die bis dahin ver6ffentlichten FaIle zusammen 1, und er fiigte ihnen eine eigene, 
sehr genau beschriebene Beobachtung hinzu. 

In der Folgezeit wurden weitere FaIle berichtet von N iosi (1905) 2, U schakoff 
(1907), LOfquist (1909), Davidsohn (1910, 2 Fiille), Vieting (1910), Phillips 3 (1911), 

Jeanneret-Rossier4 (1912), Huguier und Lorrain (1912), Hartmann (1913), Cope 
und Kettle (1913), Bazy 5 (1913), Hartz 6 (1916), Thaler (1919), Weibel (1919), Zuntz 

1 Nur der Fall von O. Rumpel war Risel entgangen. 
2 Niosi, zit. nach R. Meyer in Stoeckel, Handbuch der Gynakologie 4, 1, 1060. 
3 Bei vielen Autoren findet sich die Angabe, daB auch Miles (J. Obstetr. 20, 299) ein Chorion­

epitheliom der Tube beschrieben habe. Es handelt sich hier aber urn die Arbeit von Phillips, dessen 
einer Vorname Miles ist. 

4 Die Faile von J eanneret (Rev. mild. Suisse rom. 32, 20. Mai 1912) und Rossier (Arch. Gynak. 
\)j', 367 (1912)] sind identisch. Rossier schreibt (Arch. Gynak. !lj', 372), daB die mikroskopische Unter­
suchung seines Falles "von Herrn Lucien J eanneret, Assistent am pathologischen Institut" vorgenommen 
wurde. "Seine Arbeit wird in "Rev. med. Suisse rom." erscheinen". 

5 Die Beobachtung von Bazy ist der erste Fall von Chorionepitheliom der Tube, der ~n Frank­
reich veriiffentlicht wurde. (Die FaIle von de S enarclens und J eanneret - Rossier stammen aus 
der Schweiz.) Bazy bemerkt zu seinem Fall: "En effet Brindeau, dans un article sur les Tumeurs 
malignes d u placen ta qu'il publia en collaboration avec Mattan-Larrier dans l'Obstetriq ue, decembre 
1909, fait allusion (p. 888) it un cas de Mace. Mais ce cas n'a jamais ete publie, ainsi que me l'a ecrit 1\1. Mace 
lui - meme, parce que soumis it l'examen de 1\1. Durante il fut considere comme sujet it caution." -
In der Literatur iiber das Chorionepitheliom der Tube werden vielfach auch Pro us t und Bender erwahnt. 
Diese berichteten aber (Ann. de Gynec. 1913, 242) iiber keine eigene Beobachtung. 

6 In dem FaIle von Hartz handelte es sich urn eine geplatzte rechtsseitige Tubargraviditat bei einer 
34jahrigen Frau. Die Tube war 5 cm lang und an ihrer dicksten Stelle - nahe dem Fimbrienende - 4 cm 
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(1923), Solomons und 8mith (1923), Klein (1927), de Snoo (1928), Chatunzew (193m. 

Georgii (1930). 

Nicht ganz sicher erscheint nach dem mir zugangigen Referat eine Beobachtung von F. Schou 1. 

In dem Referat in Frommels ,Tahresbericht 1909, 124 heiBt es: " 30jahrige Frau. Intraabdominale Blutung. 
Laparotomie. Die Blutung stammt von den Adnexen. Uterus stark vergroBert. Kurze Zeit nach der 
Operation begann eine Blutung per vaginam und reichliche Molenmassen (3/4 Liter) wurden entfernt. 
22 Monate spater ist die Frau an universellen Deciduommetastasen gestor ben. Die Diagnose wurde durch 
Mikroskopie bestatigt. 1m Uterus fand man nichts Abnormcs. In der Diskussion teilt Paulli zwei Deci­
duomfalle mit. Leopold Meyer meint, daB eine ektopische Schwangerschaft durch Molabildung die 
Deciduommetastasen vielleicht gegeben hat." 

Von Zuntz 2 wird angegeben, daB "Kisch" 3 im .Jahre 1905 elf Falle von Chorionepitheliom der 
Tube nach Tubargraviditat zusammengestellt habe. Diese Zusammenstellung stammt aber von Risel. 
Hinselmann 4 erwahnt einen Fall von "Kirch" 5. Diese Beobachtung lieB sich weder an der angegebenen 
Stelle noch sonst in der Literatur finden. Auch Th elin soIl nach Hinsel mann 4 2 Chorionepitheliome 
der Tube beschrieben haben. In der zitierten Arbeit 6 berichtet Thelin, soweit wir sehen, nur iiber 2 Faile 
von Blasenmolenbildung bei missed abortion. 

Nach O. Frankl' sollen auch Hofmeier, Fromme, Fischer Chorionepitheliome aus der Tube 
beschrieben haben. Auch diese Beobachtungen lie Ben sich weder an den im Literaturverzeichnis angegebenell 
Stellen [Hofmeier 8, Fro m me und Heyne mann 9, Fischer 10] noch sonst in der Literatur auffinden. 

Pathologische Anatomie. 

Makroskopisches Verhalten. Makroskopisch zeigen die Chorionepi theliome del' Tube 
em recht wechselndes Bild. 

In unkomplizierten und fruhen Stadien kann die Tube einer Harnatosalpinx gleichEm 
(Snegireff) oder den Eindruck einer Tubargraviditat machen (Thorn, Vassmer). III 
anderen Fallen ist die 'rube in einen groBen, dunkelblauroten, innig mit del' Umgebung 
verwachsenen Tumor verwandelt. In dem :FaIle von Dazy erinnerte del' Tumor an em en 
mit BIut getrankten Schwamrn ("l'impression d'une eponge gorgee de sang"). 

Die GroBe des 'l'ubentumors wini in den bisher beobachteten :B'iillen angegeben 
als kleinwaIlnuBgroB (Hinz), gut giinseeigroB (Hisel, Chatunzew), kleinapfelgroB (Thorn, 
Thaler), apfelgroB (Ge bhard, Klein), apfelsinengroB (Snegirew), faustgroB (Marchand) 
kindskopfgroB (Nikiforoff, Vassmer, O. Rumpel), mannskopfgroB (Albert, de Senar­
clens). 

dick. Das Lumen der Tube war mit geronnenem Blut gefiillt. tber den mikroskopischen Befund findet 
sich nur folgende kurze Angabe: "Under the microscope sections of the tubal wall show an attached pla­
centa. At points the chorionic epithelium extends into the thin wall of the tube for some distance, and there 
are masses of these cells in the lumina of some of the veins. This involvement of the wall of the tube is 
more extensive than usual and justifies the term chorioepithelioma". - Aus dieser kurzen Beschreibung 
laBt sich nicht mit Sicherheit entnehmen, ob es sich in diesem Falle tatsachlich urn ein Chorionepitheliom 
und nicht vielmehr urn eine choriale Invasion handelte, die bei Extrauteringraviditaten durchaus 
kein seltener Befund ist. 

1 Schou, F., }'all von Deciduoma malignum. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Kopenhagen, 3. Febr. 
1909. Diskussion. Ref. Ugeskr. Laeg. (dan.) 1969, 868. 

2 Zuntz, Z. Geburtsh. 88, 218. 3 Kisch, Z. Geburtsh. 56. 
4 Hinselmann, in Rtoeekel. Handbueh der Gynakologie Rd. VI, I, S.1110. 
5 Kirch, Z. Geburtsh. 56. 6 Thelin, Schweiz. med. Wschr. 1925, 1020. 
, Frankl, 0., in Zweifel- Payr. Die Klinik der biisartigen Geschwiilste, Bd. 3, S. 406. 
8 Hofmeier, Dtsch. med. Wschr. lllOl. 
9 Fromme u. Heynemann, Veits Handbuch 5. 

10 Fischer, Ber!' klin. Wschr. 1914; Gynak. Rundschau 1910 U. Arch. Gynak. 1919. 
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Fast stets zeigte die erkrankte Tube ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung: 
mit Netz, Uterus, Blase, Flexura sigmoidea und Mesocolon (Marchand), mit Netz und 
Dunndarm (Snegirew), mit dem Wurmfortsatz (0. Rumpel, Nikiforoff), mit der Serosa 
der umliegenden Organe (Albert, Vassmer, Risel). Verwachsungen fehlten in dem Falle 
von Hinz. Hier war der am Tubenstumpf sitzende Knoten von spiegelnder Serosa bedeckt. 

Zuweilen zeigte die OberfHiche der Tube unregelmaBige, hOckerige Vorwolbungen 
(de Senarclens, Risel). 

Die Konsis t enz der erkrankten Tube ist in der Regel weich, gelegentlich aber auch 
derb (Marchand). 

Die Weichheit der Geschwulst, die Zerstorung der Tubenwand und die ausgedehnten 
Adhasionen bringen es mit sich, daB die Tube bei der Operation leicht einreiBt (Marchand, 
Nikiforoff, de Senarclens, Risel, O. Rumpel). Infolgedessen kann die Neubildung 
unter Umstanden nur stuckweise entfernt werden (Albert). 

1m Innern der Tube finden sich: trube, braunliche Flussigkeit und brocklig-weiche, 
zottige Massen, die teils wie Blutkoagula aussehen, teils an zerfallenes Placentargewebe 
erinnern (Marchand), blutig serose Flussigkeit mit schwammigem, halbweichem, dunkel­
rotem Gewebe, das teils an das Aussehen einer Fleischmole, teils an Placentargewebe 
erinnert (Snegirew), leicht zerreiBliche, fibrinartige Massen (Xikiforoff), weiche, gelb­
lichrote Massen (Ge bhard), blutige Massen, die in Aussehen und l?arbe sehr an Placentar­
gewebe erinnern (de S enarclens), das Bild einer Blutmole (V ass mer), braunlichrote, 
brockelige Massen, die zum Teil das Aussehen von blutig-fibrinosen Gerinnungsmassen 
zum Teil aber auch von mehr gelblichem, weichem Geschwulstgewebe ha,ben (Risel). 
In den Fallen von O. Rumpel und Chatunzew fand sich noch frisches, von einer voraus­
gegangenen Extrauteringraviditat herruhrendes Placentargewebe. 

Die Geschwulstmassen sind lose oder auch fester mit der Tubenwand verbunden 
(Ma rchand), zum Teil liegen sie aber auch frei im Tubenlumen. Haufig findet man auch 
Knoten von dunkelroter bis gelblichroter, unregelmaBiger, flecl6ger Zeichnung (Snegirew, 
Risel). 

Die Wand der Tube ist meist weich und zerreiBlich, gelegentlich aber auch an ein­
zelnen Stellen fibros-schwielig (Marchand). 

Eine Bevorzugung der linken oder rechten Tube laBt sich aus den sparlichen bis heute 
veroffentlichten Fallen nicht nachweisen. 

Mikroskopisches Verhalten. Histologisch kann man beim Chorionepitheliom der 
Tube, ebenso wie beim Chorionepitheliom des Uterus (Marchand), typische und 
atypische Formen unterscheiden. Haufig find en sich aber beide nebeneinander in der 
gleichen Geschwulst. 

An den typischen Stellen erkennt man deutlich zwei verschiedene Bestandteile, 
namlich 1. das Syncytium, 2. die Langhanssche Zellschicht. 

Das Syncytium besteht aus einem verzweigten, auBerst vielgestaltigen Netz,Yerk 
einer kornigen, dunkel gefarbten, von Vakuolen durchsetzten protoplasmatischen Masse, 
in die zahlreiche, groBere und kleinere, vielgestaltige, vielfach in Teilung begriffene chromatin­
reiche Kerne ganz unregelmiWig eingelagert sind. 

Die protoplasmatischen Balken und Bander bilden ein unregelmaBiges Fachwerk 
von rundlichen, ovalen, langlichen, spaltfOrmigen oder ganz unregelmaBigen Lucken, 
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die haufig durch fadenartige :B'ortsiitze der groBeren Balken in klein ere Unterabteilungen 

zerlegt werden. In diese Zwischenraume sind Haufen von scharf konturierten, polygonalen, 
kleinen einkernigen Zellen eingelagert, mit hellem, blasigem, vakuolarem Protoplasma 
und rundlichen, chromatinarmen, vielfach in indirekter Teilung begriffenen Zellen (Lang­
hanssche Zellen). 

Die syncytialen Balken und Bander enthalten Fett (v. Franque 1), in denLanghans­

schen Zellen findet sich Glykogen. 

Zwischen den zelligen Elementen liegt bald mehr, bald weniger Blut. In den zentralen 
Partien der Geschwulst lassen sich in der Regel ausgedehnte Blutungsherde oder umfang­
reiche fibrinos-hamorrhagische Massen nachweisen. 

Neben den beiden typischen Komponenten des Chorionepithels begegnet man zuweilen auch Uber­
gangsformen, "einmal in Gestalt groBer heller ZeUen mit groBem, blaBgefarbtem Kern und relativ 
breitem, haufig vakuolisiertem Protoplasmasaum, in dem auch Glykogen enthalten ist, und andererseits 
groBen, dunklen Zellen mit einem oder mehreren groBen, intensiv gefarbten Kernen. Diese beiden Zell­
formen, die sich namentlich an der Grenze des Geschwulstgewebes gegen die Gerinnungsmassen einerseits 
und gegen das normale Gewebe andererseits finden. gehen ohne scharfe Grenze in Syncytium und ZpU­
schichthaufen iiber" (RiseI 2). 

Bei den atypischen Fallen ist das charakteristische ~\ussehen der beiden Geschwulst­
komponenten verwischt. Man findet keine zusammenhiingenden Dyncytiummassen sondern 

nur groBere und kleinere vielgestaltige Zellhaufen mit stark gefiirbten, unregelmiWigen, 
oft abnorm groBen Kernen, die haufig in groHerer Anzahl in einer Zelle liegen. 

Vielfach nimmt das Geschwulstgewebe den Chluakter eines groHzelligen, polymorph­
zelligen, von Riesenzellen durchsetzten Sarkoms an (Dorst 3). 

Syncytium und Langhanssche Zellen sind dann nicht !.u unterscheiden. ~ur in 
seltenen Fallen findet man ein Uberwiegen der zarten, durchscheinenden, mit einer 
deutlichen Zellmembran und mit rundlichen, blaschenformigPIl Kernen versehenen l~le­
mente der Ijanghansschen Zellschicht (l\Iarchancl). 

Ausbreitung. Ebenso wie das Chorionepitheliom desCterus zeigt auch das der Tuben 
{'ine ganz auBerordentlich groBe Neigung zur Weiterverbreitung. 

Da die rrubenwand sehr dunn ist, so kommt es ungleich haufiger als beim r;terus 

zu einem Ubergreifen der Geschwulst auf die Umgebung. 
In clem :B'alle von Nikiforoff war auch der Wurmfortsatz, der mit der Tube ver­

wachsen war, von Geschwulstmassen infiltriert. In der Deobachtung von de Snoo war 
die Spitze des Wurmfortsatzes von Tumorgewebe umwachsen. 

Meta s tasen wurden beobachtet in der Scheide (Marchand, Thorn, Rosner. 
V ass mer, Solo mons und S mi th, Klein), in der Bauchnarbe (de Snoo), am Harnri:ihren­
wulst (Rosner), in der Vulva (Rosner), im Uterus (Rosner, Rumpel, Weibel), im 
Parametrium (Hinz), auf dem Peritoneum des Darmes und in der Excavatio recto-uterina 
(Hinz), in cler Cocalgegend (de Snoo), auf cler Beckenschaufel (Zuntz), in der Darmwawl 
(Snegirew), im Netz (Nikiforoff, Gebhard, Hinz), auf dem Peritoneum (Rumpel), 

in der Leber (Nikiforoff, Hinz, Risel, Rumpel, de Snoo, Thaler, Zuntz, Cope 
und Kettle), der Milz (Ge bhard), den ~ieren (de ::)enarclens, ue Snoo), den Neben~ 

nieren (de S enarclens), den Lungen (N ikiforoff, Thorn, Ge bhard, de S enar-

1 v. Franque, Z. Geburtsh. 34. 21 Risel, Z. Geburtsh. a6, 164. 
3 Borst, Geschwulstlehre S. 808. 
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clens, Hinz, Risel, Rumpel, de Snoo, Thaler, Zuntz, Cope und Kettle), im 
Herzen (de S enarclens), im Mediastinum (de S enarclens), in der Schilddruse (de 
Sen arc len s), im Gehirn (G e b h a r d, Rum pel, deS n 0 0). 

Von groBer praktisch·diagnostischer Bedeutung sind die Scheidenmetastasen. Die von ihnen 
ausgehenden Blutungen sind oft das erste Symptom der Erkrankung (Marchand, Gebhard, Rosner, 
Solomons und Smith, Klein). In anderen Fallen zeigen sie nach der Entfernung des Primartumors das 
weitere Fortschreiten der Erkrankung an (Thorn, Rosner). Leider werden aber die Scheidenmetastasen 
des Chorionepithelioms nicht immer richtig erkannt, sondern mit Varizen u. dgl. verwechselt (Hoehne). 
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Abb.61. Primilres Chorionepitheliom der Tube mit 
1\1etastase im Uterus. B1\1 Blutmasse, PT Primar· 
tumor, 1\1 1\1etastase. Beobaehtung von Herrn Pro· 
fessor \Veibel, der auch giitigst die Zeichnung zur 

Abb. 62. GroBes Chorionepitheliomrezidiv zwischen Uterus (U) und 
Rectum und an der linken Seite des Uterus nach primarem Chorion· 
epitheliom der linken Tube. Durchbruch durch die Vorderwancl des 
Rectum (R) und die Hinterwand der Scheide (S). Hb Harnblase. 

Verfiigung stellte. (Aus Risel, Z. Geburtsh. 56, 161.) 

Mikroskopisch zeigen die Metastasen 1m groBen und ganzen den gleichen Bau 
W18 die Muttergeschwuslt. 

Ebenso groB wie die Neigung des Tubenchorionepithelioms zur Weiterverbreitung 
ist auch seine Rezidivierungsfahigkeit. 

Eine gute Vorstellung von der GroBe und Ausdehnung derartiger Rezidive gibt nachfolgende, der 
Arbeit von Risel entnommene Abbildung: 

Das Praparat stammt von einer 35jahrigen Patientin, bei der Zweifel ein gut faustgroBes Chorion· 
epitheliom der linken Tube exstirpiert hatte. Die Patientin schien nach der Operation geheilt, sie ging 
aber nach nicht ganz 4 Monaten an einem Rezidiv zugrunde. Bei der Autopsie wurden die Organe des 
kleinen Beckens im Zusammenhang herausgenommen; nach vorheriger Hartung wurden sie durch einen 
Langsschnitt zerlegt. 
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Dabei ergab sich folgender Befund: Der Uterus war betrachtlich in die Lange gezogen und von 
vorne nach hinten abgeplattet. Seine Lange vom Fundus bis zum Orificium externum betrug etwa 14 cm, 
seine ganze Dicke in der Mitte etwa 2,3 cm, die groBte Breite zwischen den Tubenwinkeln etwa 61/ 2 cm. 
Der Hinterflache des Uterus lag ein groBer Tumor an. Dieser saB zwischen der Hinterwand von Uterus 
und Scheide einerseits, Vorderwand des Rectums andererseits und er wolbte den Peritonealiiberzug des 
Douglasschen Raumes weit nach oben vor. Die Hohe des Tumors, der nach unten fast bis zur Analoffnung 
reichte, betrug 22 cm, die Dicke von vorn nach hinten in der Mitte 9 cm. Die Geschwulst bestand in der 
Hauptsache aus braunlichen, vielfach zerkliifteten Gerinnungsmassen, die oft eine deutliche Schichtung 
von dunkleren, mehr rotlichen und helleren, mehr braunlichen Stellen erkennen lieBen. An den Rand­
teilen der Geschwulst fanden sich noch frischere, dunkelrotliche Massen, die den Eindruck von Blutgerinnseln 
machten. Diese lagen namentlich an der Hinterwand der Scheide und der Cervix, sie wolbten auBerdem 
aber auch das Peritoneum des Douglasschen Raumes kuppenformig vor. An einzelnen Stellen waren 
dazwisehen kleine, umsehriebene Herde von gelbbraunlichem Geschwulstgewebe eingelagert. Solche gut 
erhaltene Geschwulstpartien standen mit der Hinterwand des Uterus in fester Verbindung. Dagegen 
war die Verbindung mit der Vorderwand des Rectums nur sehr locker. Etwa 12 cm oberhalb des Anus 
fand sich in der Vorderwand des Rectums eine rundliche Durchbruchstelle von reiehlieh 2 cm Durchmesser. 
Die Rander waren etwas fetzig. Etwa 21/2 em weiter aufwarts war die vordere Reetumwand noch an zwei 
weiteren kleineren Stellen von Geschwulstmassen infiltriert, aber noch nicht durehbrochen. Am linken 
seitlichen Umfange der Scheide fand sich etwas nach vorne und oben eine langlichrunde, etwa 21/2 em 
lange und 2 cm breite Stelle, die in der Mitte geschwiirig zerfallen war. An der hockerigen Gesehwiirs­
flache ragten brockelige, braunlichrote, hier und da auch etwas miBfarbige Massen hervor, die durchaus 
mit denen des retrouterinen Tumors iibereinstimmten. Am Rande des Durehbruches war die Scheiden­
schleimhaut etwas vorgewolbt und blaulich rot verfarbt. 

Nebenbefunde. Neben der eigentlichen Geschwulstbildung laBt sich beim Chorion­
epitheliom der Tube noch eine Reihe interessanter Nebenbefunde erheben. 

Am Uterus kommt es gelegentlich, aber durchaus nicht haufig, zu einer dezidualen 
Umwandlung der Schleimhaut. 

In dem Falle von Risel war die Uterushohle im Bereiche des Corpus vom Fundus an etwa auf cine 
Lange von 51/ 2 cm nach abwarts mit einer I~F/2 mm dicken, weichen Schleimhaut ausgekleidet. 1m mikro· 
skopischen Bild zeigte sich, daB die Schleimhaut an dieser Stelle dezidual umgewandelt war. Sie bestand 
aus groBen, hellen, locker nebeneinander liegenden Deziduazellen und sparlichen Driisenschlauchen. Diese 
waren haufig cystisch erweitert und mit Sekret gefiillt. Das Epithel war oft abgeflacht, aber gut erhalten. 
An der Oberflache dieser Decidua fanden sich versehiedentlich kleine, nekrotische, eitrig zerfallende, maneh­
mal auch anscheinend verkaste Herde. In diesen waren aber weder Bakterien, "noch sonst irgendwie 
charakteristische Elemente nachzuweisen". Gegen die Tiefe zu ging die Deciduasehicht in eine schmale, 
scharf abgesetzte Schicht unveranderter Schleimhaut iiber. Diese besaB ein zellreiches Stroma und kurze 
Driisenschlauche mit hohem, zylindrischem Epithel. --- Die Uterusmuskulatur zeigte keine Besonderheiten, 
chorioepitheliale Elemente waren nicht nachzuweisen. 

Auch in dem Faile von de Snoo zeigte die Uterusschleimhaut Veranderungen "wie bei einer extra­
uterinen Schwangerschaft". Die Teilung in Compacta und Spongiosa war aber weniger ausgesprochen. 

Diese Deciduabildung im Uterus ist nach Risel hochstwahrscheinlich in der gleichen Weise zu 
deuten wie bei den "ektopischen Chorionepitheliomen". Auch bei diesen hat man wiederholt die Bildung 
einer deutlichen Decidua uterina beobachtet [Schmorl- Fiedler, Holzapfel, Risel, Busse (2 Faile), 
Schmorl- Dunger, Glaserfeld, GarkischJ. 

Schmorl hat zuerst darauf hingewiesen, daB die Entstehung dieser Decidua offenbar ganz ebenso 
zu deuten ist wie die uterine Deciduabildung bei Extrauteringraviditat. Es handelt sich urn eine Reflex­
wirknng der chorioepithelialen Elemente des Tumors auf die Uterusschleimhaut. Dieser Ansicht Schmorls 
haben sich die meisten spateren Autoren angeschlossen (Holzapfel, Risel, Dunger, Garkisch). 

1m Gegensatz dazu hat Thaler 1 darauf hingewiesen, daB es beim Chorionepitheliom 
nur dann zur Bildung einer uterinen Decidua kommt, wenn ein Corpus luteum vorhanden ist. 

Die deciduale Umwandlung der Uterusschleimhaut beim Chorionepitheliom der 
Tube ist bisher nur von Risel und de 8noo bpschrieben worden. Ob sie in den anderen 

1 Thaler, Zbl. Gynii.k. 1919, 578. 
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Fallen fehlte, laBt sich nicht entscheiden, da meist nicht auf das Verhalten der Uterus­
schleimhaut geachtet wurde. 

Nur in dem FaIle von Phillips findet sich ausdriicklich die Angabe, daB in der ausgeschabten 
Uterusschleimhaut Deciduazellen fehlten. 

Dagegen wurde ein anderer sehr interessanter Befund von Gebhard erhoben. Dieser 
fand in seinem Fa.lle das Epithel der Uterusdrusen stellenweise in syncytialer Um.wand-
1 u n g begriffen. 

Statt der normalerweise vorhandenen dicht aneinander gedra.ngten Zylinderzellen fanden sich an 
den betreffenden Stellen la.ngliche Elemente, die mit ihrer Breitseite der Basalmembran auflagen. Infolge­
dessen lagen auch die Kerne weiter auseinander als normal. Das Protoplasma dieser Zellen war stark 
getriibt, die Zellgrenzen waren zwar nicht iiberall, "aber doch an vielen Stellen" nicht mehr deutlich zu 
erkennen, oder sie fehlten vollstandig. Dadurch entstand ein Bild "als sei die Innenfla.che der Driise mit 
einem dem syncytialen Zottenbezug ihnelnden Belag versehen." 

Diese Elemente zeigten nicht iiberall die gleiche GroBe. Ab und zu wurde die gleichmaBige Kette 
der Zellen unterbrochen durch eine die iibrigen an Gro/3e ums Dreifache iibertreffende Zelle mit groBem, 
starkgefii.rbtem Kern. 

Diese eigenartige syncytiale Umwandlung des Uterusepithels ist bisher in keinem anderen FaIle 
von Chorionepitheliom der Tube beschrieben worden. Dagegen wurde sie von Gebhard auch bei einem 
Chorionepitheliom des Uterus nachgewiesen, Dunger und Risel 1 fanden sie auch bei ektopischen Chorion­
epitheliomen, M. D. Schmidt 2 sah sie bei Extrauteringravidita.t. 

In den Ovarien k6nnen sich Luteincysten finden. 
Nachdem zuerst Stoeckel (1901) in einem FaIle von Blasenmole auf das Vorkommen groBer, 

mit Luteingewebe ausgekleideter Cystenraume (Luteincysten) hingewiesen hatte, konnte E. Runge 
die gleichen Verii.nderungen in den Ovarien auch beim Chorionepitheliom feststellen. 

Bei den Chorionepitheliomen der Tube ist bisher nur wenig auf diese Luteincystenbildung 
geachtet worden. Es liegen aber doch einige positive Angaben vor. 

Schon Marchand beschrieb 1895 die Ovarien seines Falles in folgender Weise: Das linke Ovarium, 
das der erkrankten Tube entsprach, war stark vergroBert, odematos geschwollen, es enthielt einige 
cystische Hohlra.ume und an seinem oberen Ende ein Corpus luteum. Ein zweiter, ihnlicher Korper, 
ebenfalls mit gelber Randschicht und teilweise blutigem Inhalt fand sich in der Nachbarschaft. 
Marchand bemerkt dazu in einer FuBnote: "Dieser erwies sich spiter als eine mit fibrinosen Massen 
gefiillte Cyste." - Das rechte Ovarium war au/3erordentlich stark vergro/3ert, hauptsachlich durch eine 
gallertige Quellung des Parenchyms und einige groBere, cystische, innen glattwandige Hohlraume mit 
stark vascularisierter Innenflii.che, die mit gelben -Auflagerungen bedeckt war. Risel hatte spiter 
Gelegenheit, die Ovarien dieses Marchandschen Falles nachzuuntersuchen und er konnte in ihnen 
tatsa.chlich Luteincysten auffinden. 

Nikiforoff erwahnt in seinem FaIle nur kurz, daB das linke Ovarium (rechte Tube erkrankt) cystisch 
degeneriert war 3. Angaben iiber den rnikroskopischen Befund fehlen. Gebhard fand im linken Ovarium 
- dem Ovarium der erkrankten Seite - ein kirschkerngro/3es, "ziemlich frisches" Corpus luteum, am 
rechten Ovarium waren keine deutlichen Follikel zu erkennen, es schien fibros degeneriert zu sein. Auch 
hier fehlt ein rnikroskopischer Refund. In dem FaIle von Risel waren beide Ovarien nicht wesentlich 
vergroBert; in dem linken, gleichzeitig mit dem Primii.rtumor entfernten Ovarium waren mehrere Corpora 
lutea vorhanden, zum Teil von der gewohnlichen Form, zum Teil aber sehr langgestreckt oder auch durch 
Bindegewebsstrii.nge in einzelne Zellgruppen zersprengt. Au.6erdem fanden sich aber auch Cysten vom Bau 
der Luteincysten und ferner - im AnschluB an das Bindegewebe alterer Corpora fibrosa - einzelne kleine 
Zellgruppen vom Charakter der Luteinzellen. 

In dem Falle von Rossier - Jeanneret scheint das rechte Ovarium, das der erkrankten Tube 
entsprach, faustgroB, das linke nicht vergroBert gewesen zu sein 4. Der mikroskopische Refund wird folgender­
maBen geschildert: "Die multiplen Cysten, die die Ovarien ersetzt haben, bestehen meist aus einer diinnen 

1 Risel, Z. Geburtsh. 1i6, 175. 2 Schmidt, M. D., Mschr. Geburtsh. 7. 
3 Nikiforoff, Zit. nach Risel, Z. Geburtsh. 1i6, 175f. 
4 Rossier schreibt (Arch. Gynak. 97, 370): "Auf der hinteren unteren Fl8.che des Tumors, ganz 

nahe dem Uterus, befindet sich eine weiche Geschwulst in der GroBe einer Frauenfaust, welche aus Cysten 
besteht, von der GroBe einer HaselnuB bis zu der einer NuB, die mit einer gelblichen oder rotlichen Fliissig-
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Bindegewebswand, welche auf ihrer Innenflache von einem zylindrischen Epithel bedeckt ist. Zwischen 
den Cysten findet man ein interstitielles, gefaB- und nervenreiches Bindegewebe. 

Auf der rechten Seite, an vom Uterus entferntesten Stellen, begegnet man einigen kleinen, von den 
eben beschriebenen verschiedenen Cysten. Sie sind gebildet durch eine auBere kernreiche Bindegewebs­
schicht und durch eine innere Schicht von mehreren regelmii.l3igen Reihen von groBen kubischen oder 
runden Zellen, die ein helles Protoplasma mit zentralen, gut gefarbten Kernen besitzen. Bei starker Ver­
groBerung nimmt man in diesem Protoplasma feine Granulationen wahr. Diese Cysten entsprechen ganz 
den bekannten Luteincysten. 

An einer Stelle begegnet man noch einem groBen Herde, dessen Stroma aus lockeremBindegewebe 
besteht, umringt von mehreren Reihen von Zellen, die denjenigen der kleinen Cysten ahnlich sind. Es 
handelt sich um ein in Regression begriffenes Corpus luteum; ringsherum ist typisches Ovarialgewebe". 

In dem FaIle von de Snoo waren die Ovarien "etwas geschwollen". Mikroskopisch fanden sich 
in ihnen "zahlreiche reifende Follikel", bis zu ErbsengroBe. Die groBeren Follikel waren degeneriert, die 
Granulosaschicht war an zahlreichen Stellen durchblutet. Corpus luteum-Gewebe fehlte 1. 

Histogenese. In histogenetiseher Beziehung sind hauptsaehlieh drei Punkte von 
Interesse: 

1. Die Beziehungen zu einer yorausgegangenen extrauterinen (tubaren) Grayiditat. 
2. Die Beziehungen zu einer vorausgegangenen intrauterinen Graviditat. 
3. Die Frage, ob aueh ohne vorausgegangene Graviditat Chorionepitheliome 

der Tube entstehen konnen. 
1. Naeh Risel kann der anatomisehe Befund bei den Chorionepitheliomen der Tube 

"nieht gut anders erklart werden" "als dureh die Annahme, daB der ehorioepitheliale 
'rumor, in dem die Tube ganz oder doeh zum groBten Teil aufgegangen ist, sieh aus einer 
unterbroehenen Tubenschwangersehaft entwiekelt hat." 

Sieht man daraufhin die bisher veroffentlichten Falle dureh, dann laBt sich nur in den 
Beobachtungen von Hinz, Davidsohn (Fall 2), Lofquist, Rumpel, Chatunzew, 
ein sicherer Zusammenhang mit einer vorausgegangenen Extrauteringraviditat nach­
weisen 2 • In clem Falle von Hinz war 2 Monate yor clem Auftreten des Chorionepithelioms 

keit gefiillt sind". Rossier erwahnt zwar nicht ausdriicklich, daB es sich hier urn das rechte Ovarium 
handelte, seinen ganzen Ausfiihrungen nach erscheint dies aber als hochstwahrscheinlich. 

Vom linken Ovarium heiBt es: "Das linke Ovarium ist nirgends zu finden; an seiner Stelle sieht 
man im breiten Mutterband, die Tube in ihrer ganzen Unge begleitend, eine Reihe von nuBgroBen Cysten, 
welche mit einer gelblichen oder rotlichen Fliissigkeit gefiillt sind." 

1 Wie schon erwahnt wurde (S. 893) ist nach Thaler die Anwesenheit eines Corpus luteum unum­
gangliche Voraussetzung fiir die Bildung einer Decidua im Uterus. Da nun de Snoo in seinem FaIle kein 
Corpus luteum, aber eine uterine Decidua fand, bediirfen die Beziehungen zwischen uteriner Decidua 
und Corpus luteum bei Chorionepitheliom noch weiterer Untersuchungen. 

• Auch in der Beobachtung von Hartz lag eine Extrauteringraviditat vor. Die betreffenden An­
gaben lauten: "A. S., 34 years of age, white, married .... The last pregnancy terminated in abortion 
four months prior to the onset of symptoms. For two weeks the patient complained of vaginal blee­
ding, accompanied by severe cramp-like pains in the lower abdomen. A diagnosis of ectopic gestation was 
made and operation advised. The abdomen was opened. The right tube showed a pregnancy with rup­
ture". Wie schon erwahnt wurde (S. 888) ist es aber durchaus nicht sicher ob in diesem FaIle ein wirkliches 
Chorionepitheliom und nicht vielmehr nur eine choriale Invasion vorlag. 

Wiederholt wurde der Vorschlag gemacht bei der Operation von Tubaraborten nur das Ei zu ent­
fernen und die Tube zuriickzulassen (Muret, Caratozzolo, Dossena u. a.). Dieser "chirurgische Kon­
servatismus" ist abzulehnen. Abgesehen von der Entstehung eines Chorionepithelioms wie in dem FaIle 
von Lofquist konnen auch Spatblutungen (Aschoff, Pankow) und Spatrupturen (Werth, Mandl 
und Schmit, Sanger, Bozemann, Frankl, Zimmermann; Lit. bei Niirnberger) das Leben der 
Kranken gefahreen. 

Auch Essen - Moller (ref. Zbl. Gynak. 1909, 1534) hat in der Diskussion zu dem Vortrage von 
LOfquist von der einfachen Entfernung des Eies unter Zuruckhtssung der Tube abgeraten. 
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em tubarer Fruchtsack entfernt worden. Bei der Patientin von Davidsohn (Fall 2) 
trat einige Wochen nach der Operation einer linksseitigen geplatzten Tubargraviditat eine 
starke Blutung aus der Scheide auf. Das rechte Labium maius war in einen prallen, blau­
schwarzen Tumor verwandelt, je ein weiterer ahnlicher Knoten fand sioh am Harnrohren­
wulst und im unteren Drittel der Scheide. Die Operation ergab an der Stelle der linken 
Tube, dicht am Uterus, ein kleinapfelgroBes Chorionepitheliom. 

In dem FaIle von Lofquist war bei der Operation eines Tubarabortes die erkrankte 
Tube zuriiokgelassen worden. Zwei Jahre spater trat eine neue Extrauteringraviditat in 
der gleiohen Tube ein, die nun exstirpiert wurde. Die mikroskopisohe Untersuchung ergab 
ein beginnendes Chorionepitheliom, das die Tubenwand schon an einer Stelle durchbrochen 
hatte. In der Beobachtung von Cha tunzew war die letzte norma Ie Begel 91/ 2 Wochen 
vor der Operation aufgetreten. Bei der Operation fanden sich neben den chorionepithelio­
matosen Gesohwulstmassen auch Chorionzotten. 

In den Fallen von Nikiforoff, Bossier, Bazy und Weibel, ist auf Grund der 
Anamnese die Moglichkeit einer vorausgegangenen Tubargraviditat zuzugeben, aber nicht 
sicher zu beweisen: 

Bei der Patientin von Nikiforoff wurde 6 Jahre vor der Feststellung des Chorionepithelioms 
arztlicherseits eine Extrauteringraviditat diagnostiziert, und zwar auf Grund einer geschwulstartigen 
Bildung im kleinen Becken, die mit 2 Monate dauernden Uterusblutungen einherging. Eine Operation 
wurde damals von der Patientin abgelehnt. - In dem Falle von Rossier zeigte die Patientin 4 Monate 
vor ihrem Tode nach 21tagigem Ausbleiben der Regel alle Zeichen einer geplatzten Extrauteringraviditat 
(ganz plotzlich auBerst heftiger Schmerz in der rechten Unterleibseite, Schwindel, Ohnmacht). 

Bazy berichtete iiber eine 25jahrige Patientin, bei der die Regel seit 7 Monaten ausgeblieben war. 
Wegen unstillbaren Erbrechens und rapider Verschlechterung des Allgemeinzustandes kam die Kranke 
zu Ribemont - Dessaignes. Dieser fand den Uterus etwas vergroBert und rechts von ihm einen manns­
kopfgroBen Tumor. Ri bemon t - Dessaignes stellte die Diagnose auf Extrauteringraviditat. Da die 
GroBe des Tumors aber nicht der Schwangerschaftszeit entsprach und da Herztone nicht zu horen waren, 
veranlaBte Ribemont-Dessaignes die Operation der Kranken. 

Bei der Patientin Weibels war die Periode einmal ausgeblieben, auch das klinische Bild sprach 
fiir eine Extrauteringraviditat. 

Weniger eindeutig ist die Beobachtung von de Senarclens. Bei der betreffenden Patientin hatte 
sich 4 Jahre vor dem Auftreten des Chorionepithelioms wahrend der Menses pl6tzlich eine profuse Blutung 
eingestellt. Die Quelle dieser Blutung konnte nicht gefunden werden; auch iiber die Beschaffenheit der 
abgegangenen Massen war nichts in Erfahrung zu bringen. 

In den anderen Fallen lassen auch die anamnestischen Angaben im Stich. 

Natiirlich laBt sich auch in dies en :Fallen eine Extrauteringraviditat nicht mit 8icher­
heit ausschlieBen, da tubar inserierte Eier schon in sehr friihen Stadien klinisch symptomlos 
zugrunde gehen konnen (Schiffmann, Borell, Niirnberger). 

Man kann aber nicht behaupten, daB heute schon der zwingende Beweis erbracht ist, 
daB sich das Chorionepitheliom der Tube immer an eine Tubargraviditat anschlieBen m uB. 

2. Es erscheint nicht ausgeschlossen, daB Chorionepitheliome der Tube sich gelegent­
lich auch an intrauterine Graviditaten anschlieBen konnen. 

Fiir diese Moglichkeit sprechen die zahlreichen FaIle "ektopischer Chorionepitheliome" 
(Dunger 1), d. h. von Chorionepitheliombildung in den verschiedensten Organen (Vagina, 
Lungen, Nieren, Leber, Gehirn usw.) ohne jede Spur einer Geschwulstentwicklung an der 
Stelle der Eiansiedlung (Schmorl, Schlagenhaufer, H. Schmit, Lindfors und 

1 Dunger, Beitr. path. Anat. 37 (1905) u. Z. Gynak. 1905, 399. 
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Vestberg, Marchand und Risel, Davis und Harris, Wehle, Peters, Hiibl, Busse, 
Zagorjanski-Kissel, Moltrecht, Dchmauch, Burdzinski, Schmorl-Dunger, 
Tuffier-Ma u t e-Duplay, Ha m mers chlag, S chickele-Ba uer, Biirger, Ker­
mauner, Marie, Risel, Walthard, Glaserfeld, Garkisch, Kaufmann, Fischer, 
Gustafsson u. a. 

Sichere ektopische Chorionepitheliome der Tube sind bisher noch nicht beschrieben worden· 
Risel hat aber die Ansicht ausgesprochen, daB es sich in dem Falle von Rosner moglicherweise um eine 
derartige Form handelt. 

Die 20jahrige Patientin Rosners hatte vor einem Jahre eine normale Geburt durchgemacht. Nach 
der Geburt war die Menstruation wieder regelmaBig eingetreten. 4 Monate vor der Aufnahme setzten 
Blutungen ein, die von einem nuBgroBen chorioepithelialen Tumor am Harnrohrenwulst ausgingen. Rechts 
neben dem vergroBerten Uterus fand sich eine weiche, teigige Anschwellung. ('rlllegentlich der, kurze Zeit 
spater vorgenommenen, Exstirpation des Geschwulstknotens in der Scheide wurde auch eine Ausschabung 
der Uterushohle ausgefiihrt. Diese forderte sparliche Gewebspartikel zutage. Histologisch fand sich neben 
erhaltener Uterusschleimhaut das typische Bild der sog. decidualen Geschwiilste. Weiterhin kam es zur 
Entwicklung von zwei neuen Geschwulstknoten in der Scheide und in der Vulva. Die Kranke starb nach 
einigen Wochen; die Sektion wurde nicht gestattet. 

Rosner nimmt an, daB die Geschwulstbildung im AnschluB an eine Extrauteringraviditat in der 
Tube entstanden ist. Die Geschwulstbildung im Uterus ist nach seiner Ansicht erst sekundarer Natur. 

Nach Risel muB es dahingestellt bleiben, ob diese Anschauung richtig ist. Da anamnestische 
~'li1gaben, die auf eine Tubenschwangerschaft bezogen werden konnten, fehlen, so laBt sich nach Risel "der 
Befund auch ebensogut so deuten, daB die in der Gegend der rechten Tube fiihlbare Geschwulst als ein 
auBerhalb des Uterus, also in diesem Falle in der Tube entstandenes, aber atiologisch mit jener normalen 
Geburt in Beziehung stehendes Chorionepitheliom anzusehen ist, das vielleicht mit den ektopischen Chorion­
epitheliomen auBerhalb des Bereiches der Eiimplantation auf eine Stufe zu stellen ist". 

3. Endlich wird man auch an die Moglichkeit denken miissen, daB in der Tube auch 
Chorionepitheliome vorkommen konnen, die una bhiingig von einer Schwangerschaft 
aus Teratomen hervorgegangen sind, in denen der chorionepitheliomatose Bestandteil die 
Abkommlinge der ubrigen Keimbhittpr iiberwucherte (Chorioepithelioma terato­
matosum). 

Die Berechtigung zu diesem SchluEe ergibt sich einmal daraus, daE in sicheren rl'era­
tomen nicht nur des Hodens (Lit. bei Risel und Kaufmann), sondern auch des Ovariums 
(L. Pick 1) und selbst in extragenitalen Teratomen (Ritchie) Chorionepitheliomgewebe 
gefunden wurde. Weiter spricht in diesem Sinne die rl'atsache, daB auch bei jungen 
Madchen und Virgines Chorionepitheliome vorkommen, die sicher keine Beziehungen 
zu einer Schwangerschaft haben (Lubarsch, Glinski). 

Klinisches. 
Haufigkeit. Die Chorionepitheliome der Tube sind seItene Tumoren. 
J eanneret fand unter 350 bis zum Jahre 1912 veroffentlichten Fallen von Chorionepitheliomen 

iiberhaupt 11 (= 3,14%) Chorionepitheliome der Tube. Verglichen mit der Haufigkeit der Extrauterin­
graviditaten sind die Chorionepitheliome der Tube aber nicht seltener als die Chorionepitheliome des 
Uterus im Verhaltnis zu den normalen Schwangerschaften (Jeanneret). 

Alter der Kranken. Die jiingste Patientin, bei del' bisher pin ChOl'ionepitheliom del 
Tube beobachtet wurde, war 17 Jahre alt CVlarchand-Ahlfeld), die iiJteste Patientin 
war 40 Jahre aIt (8olomons und Smith). 

1 Pick, L., Bed. klin. Wschr. 1904, 158 u. 195; weitere Arbeiten von Pick - Risel S. 1015. 
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1m einzelnen ergeben sich folgende Zahlen: 

Alter der Alter der 
Kranken Autor Kranken 
in Jahren in Jahren 

17 Marchand - Ahlfeld 31 
20 Rosner 33 
21 Albert 34 
23 J eanneret - Rossier 35 
24 Klein 38 
25 Snegirew, Bazy 29 
26 Gebhard, Davidsohn (Fall 2) 40 
29 Thorn 43 

Autor 

Vassmer 
Da vidsohn (Fall 1) 
Nikiforoff, Hartz, de Snoo, Thaler 
Risel, Hinz, Chatunzew 
de Senarclens, Phillips 
O. Rumpel 
Solomons und Smith 
Georgii 

Klinischer Verlauf. Unter der Voraussetzung, daB sich die Chorionepitheliome der 
Tube immer an eine Tubargraviditat anschlieBen, lassen sich drei Phasen des klinischen 
Verlaufes unterscheiden (J ea nneret): 

1. Das Stadium der Extrauteringraviditat. 
2. Das Stadium der Ruhe. 
3. Das Stadium der Geschwulstbildung. 
Das Stadium der Extrauteringraviditat ist in einigen Fallen durch die Operation 

festgestellt worden (Hinz, Davidsohn, (Fall 2), Hartz, Rumpel, Chatunzew)_ 
In den anderen FiiJlen ist man nur auf anamnestische Angaben angewiesen. 
Das fur Extrauteringraviditat bis zu einem gewissen Grade charakteristische Sym­

ptom Blutungen nach Amenorrhoe fand sich nur bei den Patientinnen von Thorn, 
Rossier-J ea nneret und Klein. 

In anderen Beobachtungen (Ahlfeld-Marchand, de S enarclens, Ri sel, Philli ps, 
Davidsohn (Falll), Snegirew, Rumpel) fehlte im Symptomenbild die amenorrhoische 
Komponente und es waren nur unregelmaBige Blutungen vorhanden. Diese machten 
teils den Eindruck einer pathologisch entarteten Menstruation (Marchand-Ahlfeld, 
de Senarclens, Risel, Philips, Davidsohn (Falll), Rumpel), teils lieBen sie keinen 
Zusammenhang mit den Menses erkennen (Snegirew). 

Schmerzen konnen in diesem Stadium vorhanden sein und sie konnen, wenn sie 
plOtzlich einsetzen (Snegirew), vielleicht das Zeichen fur den akuten Untergang einer 
Tubargraviditat sein. Sie konnen aber auch einen mehr dauernden Charakter mit gelegent­
lichen Exacerbationen zeigen (Phillips, Nikiforoff) und sie konnen endlich ganz fehlen 
(Ahlfeld-Marchand, Gebhard). 

Das Ruhestadium kann Jahre dauern (6 Jahre Nikiforoff, 4 Jahre de Senar­
clens), es kann aber auch nur Monate (2 Monate Hinz, etwas uber 3 Monate Wei bel) 
oder gar nur Wochen [6 Woe hen Ahlfeld-Marchand, einige Wochen Da vidsohn 
(Fall 2)J betragen und es kann endlich so eingeengt sein, claB es sich uberhaupt nicht 
sicher nachweisen laBt. 

So soIl in dem FaIle von Risel ein Vierteljahr vor der Aufnahme in die Klinik ein etwa kirschgroBer 
Klumpen abgegangen sein; seitdem bestanden Blutungen. Es laBt sich also nicht entscheiden, wieweit 
diese Blutungen noch zur Extrauteringraviditat oder schon zum Chorionepitheliom gehiirten. In dem 
FaIle von Thaler wurde die Patientin wegen Verdachtes auf rechtsseitige Tubargraviditat aufgenommen. 
Bei der Operation fand sich ein Chorionepitheliom der rechten Tube. 



Anhang zu den epithelial en Geschwiilsten. Chorionepitheliom. 899 

Naturlich dad man nicht vergessen, daB das Auftreten der ersten, von der Geschwulst 
ausgehenden klinischen Symptome von gewissen Zufiilligkeiten abhangig ist. Mehrfach 
[Ahlfeld-Marchand, Hosner, Gebhard, Davidsohn (Fa1l2)J wurde die Erkrankung 
erst dadurch entdeckt, daB BlutungE>n aus chorionepitheliomatosen Knotell in der Scheide 
auftraton. Die maligne Geschwulst bildung kann also schon Hingere Zeit in der rJ'ube bestanden 
haben, sie trat nur nicht klinisch in Erscheinung. 

Es ist deshalb nicht unwahrscheinlich, daB sich die Chorionepitheliomentwicklung 
haufig direkt an die Extrauteringraviditat anschlieBt. 

An diese Moglichkeit muB man besonders dann denken, wenn zwischen der Operation 
einer Tubargraviditiit und der Entwicklung eines Chorionepithelioms in dem rl'ubenstumpf 

nur wenige Wochen vergangen sind [Hin z, D a vi d s 0 hn (.Fall 2)]. Selbst das gleichzeitigp 
Vorkommen eines Chorionepithelioms und einer Gnwiditat in derselben Tube erscheint 
nicht ausgeschlossen, nachdem Gustaffson, wahrend einer uterinen Graviditat ein 
Chorionepitheliom des Uterus entstehen sah. 

Die Erfahrungen beim Chorionepitheliom des Uterus ha ben aber auch gelehrt, daB 
zwischen der Graviditat und dem Auftreten dm Geschwulst oft lange Zeit (bis zu 22 Jahren) 
vergehen kann (Krosing, Polano, Koritschoner u. a.). Diese Moglichkeit wird man 

auch beim Chorionepitheliom der Tube zugeben und zur Erklarung heranziehen duden, 
daB in einigen FiiJIen (Nikiforoff, de S enarclens) mehrere Jahre zwischen der ver­
muteten Extrauteringraviditat und dem Auftreten der Geschwulstbildung lagen. 

Man kann neben dem klinischen also auch ein biologisches Ruhestadium unter­
scheiden. Freilich fehlt uns heute noch jeder Einblick in die nilheren Zusammenhiinge. 

Das dritte Stadium, das Stadium der klinischen Geschwulstsymptome, ist gekenn­
zeichnet durch Blutungen und Kachexie. 

Die Blutungen haben keine einheitliche Ursache. Sie konnen entweder aus den 
hOheren Genitalabschnitten stammen 1 [Snegirew, Nikiforoff, Thorn, de Senarclens, 
Hinz, Risel, Rossier-J ea nneret, Da vi dsohn (Fall l)J oder von der Scheide [Ahl­
feld-Marchand, Hosner, Gebhard, Vassmer, Davidsohn (Fall 2)J, gelegentlich 
wohl auch von beiden ausgehen (Klein). 

Die Kachexie setzt in der Regel bald nach dem Auftreten der l3lutungen ein. Vber 
ihre Ursachen ist heute noch nichts naheres bekannt. 

Das dritte Stadium endigt in del' Regel mit dem Tode. Diesel' erfolgte in den bisher 
beobachteten Fallen zwischen 4 Wochen (Ahlfeld-2VIarchand) und 11 Monaten (Him:) 
nach d'em Auftreten del' ersten von del' ~oubildung ausgehenden Symptome. 

Von groBtem Interesse ist aber die Tatsache, daB beim Chorionepitheliom der Tube, 
ebenso wie beim Chorionepitheliom des Uterus, Spontanheilungen yorkommen konnen 
(Philips, Albert, Klein). 

In dem Falle von Phillips handelte es sich urn eine 28jahrige Patientin, die 17 Monate vorher 
ihr drittes Kind geboren und dieses 10 Monate gestillt hatte. Zwei Monate nach dem Abstillen trat die 
Menstruation wieder auf. Sie erfolgte alle 3 Wochen, war ziemlich profus und sie dauerte 8-10 Tage. 
Seit 5 Monaten klagte die Patientin iiber standige Schmerzen im Riicken und im Unterleib. Wahrend 
dieser Zeit traten auch drei heftige Anfalle von Leibschmerzen auf, so dall die Kranke gezwungen war 
jedesmal sich fiir zwei bis drei W ochen zu Bette 7.U legen. 

1 Neben del' Tube mull auch del' Uterus als Blutungsquelle beriicksichtigt worden, VOl' aHem auch 
deshalb, weil sich in ihm beim Chorionepitheliom cler Tube obonso wie boi Tubargraviditiit oine Deciduit 
bilden kann. 

57* 
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Die Patientin glaubte sich nicht gravid, auch fiir einen Abort waren keine Anzeichen vorhanden. 
Bei der Aufnahme am 22. August 1908 fand sich der Uterus leicht vergroBert, weich und wenig 

beweglich. Links und rechts von ihm fiihlte man je eine unregelma13ig-eifOrmige, weiche, unbewegliche 
Geschwulst. 

Die Diagnose lautete: subakute Endometritis mit beiderseitiger Salpingoophoritis. 
Nach langerer konservativer Behandlung war am 12. September die Geschwulst auf der rechten 

Seite wesentlich kleiner geworden, der Uterus war beweglicher. 
Eine Woche spater setzten in der Nacht plotzlich heftige Leibschmerzen und Erbrechen ein. Am 

nachsten Tage war die linksseitige Geschwulst groBer geworden und man hatte das Gefiihl einer Resistenz 
im Douglas. Die Diagnose wurde nun auf geplatzte Extrauteringraviditat gestellt. 

Bei der Operation (21. September 1908) fand sich im kleinen Becken etwa eine Teetasse voU Blut, 
die mediale Halfte der linken Tube war in einen (31/ 2 Inches Iangen und P/2 Inches dicken) zylindrischen 
Tumor verwandelt. Aus einer kleinen Offnung an seiner Hinterflache - nahe dem Uterus - siekerte 
Blut aus. Die laterale Halfte der Tube war gesund, das Ostium abdominale war offen. 

In der Annahme, daB es sich urn eine Extrauteringraviditat handele, wurde die links Tube exzidiert. 
Von dem Blasenperitoneum wurde ein kleiner festhaftender Knoten entfernt, der den Eindruck eines 
Blutgerinnsels machte. Die dadurch entstandene blutende Stelle wurde durch Peritoneum gedeckt. 

Die mikroskopische Untersuchung der Tube ergab, daB es sich urn ein typisches Chorionepitheliom 
handelte. Chorionzotten wurden nirgends gefunden. 

Nach der Operation erfolgte zwar rasch Heilung, doch erlangte die Patientin nicht ihre friihere 
Frische und ihr gesundes Aussehen. Nach einiger Zeit trat Husten mit blutig gefarbtem Auswurf auf, 
doch konnten iiber den Lungen keine physikalischen Zeichen einer Geschwulstbildung festgestellt werden. 

Die Kranke wurde von Zeit zu Zeit nachuntersucht und am 2. November, also mehr als 6 Wochen 
nach der Operation, fand sich ein deutliches Rezidiv im linken Ligamentum latum. Gleichzeitig 'wurde in 
der vorderen Scheidenwand ein eiformiger, dunkelblauroter, elastischer GeschwuIstknoten bemerkt. 

Nur schwer lieB sich die Patientin zu einer neuen Operation iiberreden. 
Bei der Eroffnung des Abdomens fand sich an der Radix mesenterii ein etwa halbfaustgroBer, knoI­

liger Tumor, der als vergroBertes Lymphdriisenpaket angesprochen wurde. Es war aber nicht moglich 
ihn zu entfernen oder auch nur ein Stiick zur mikroskopischen Untersuchung zu exzidieren. Dagegen wurde 
der Uterus samt den reehten Adnexen und dem linken Ovarium exstirpiert. Ebenso gelang es den (PI 2 : P/2 : 
PI, Inches groBen) Rezidivknoten im linken Ligamentum latum ohne Schwierigkeiten zu entfernen. Weiter 
fand sich ein Geschwulstknoten auf der Blase, und zwar an der Stelle, an der bei der ersten Operation 
das derbe Blutgerinnsel gesessen hatte. Auch dieser Knoten, der tief in die Muskulatur der Blase, wenn 
auch nicht bis zur Schleimhaut reichte, wurde entfernt. Endlich wurde dann auch noch von der Scheide 
aus die (1 : 1 : 1/2 Inches groBe) Metastase am Harnrohrenwulst exzidiert. AIle die entfernten Geschwulst­
massen erwiesen sich mikroskopisch als einwandfreies Chorionepitheliomgewebe. Der Uterus war frei 
von Geschwulstbildung. 

Auch nach diesem Eingriff erfolgte rasch Heilung. 1m Gegensatz zu der schlechten Prognose, die 
Phillips dem Mann der Patientin gegeniiber ausgesprochen hatte, nahm die Patientin standig an 
Korpergewicht und Kriiften zu. Der Tumor im Mesenterium, der nach der Operation noch deutlich zu 
palpieren war, nahm allmahlich an GroBe ab und 10 Monate nach der Operation war er vollkommen ver­
schwunden. 

Bei einer Nachuntersuchung am 9. Marz 1911, also 2 Jahre 4 Monate nach der Radikaloperation, 
fand sich nirgends im Becken oder sonstwo ein Anhaltspunkt fiir ein Rezidiv; das subjektive Befinden 
war besser als seit Jahren. Auch im Dezember 1911 konnte sich Phillips von der Fortdauer der Heilung 
iiberzeugen. 

Auch Al bert scheint in seinem FaIle eine Spontanheilung beobachtet zu haben. In dem kurzen Aus­
zug aus dem Sitzungsprotokoll der Gynakologischen GeseUschaft zu Dresden (Sitzung yom 21. Februar 
1901) im Zentralblattfiir Gynakologie 1901 S. 1430 hei13t es: "Herr Albert erinnert an einen Fall, iiber 
den er etwa vor Jahresfrist in dieser Gesellschaft vortrug: es handeltesieh damals urn eine 21jahrige, 
korperlich auBerordentlich heruntergekommene Patientin, bei welcher sich ein Syncytiom in einer Tube 
bzw. einem Ovarium entwickelt hatte. Der Tumor war mallllskopfgroB, sehr fest und in groBer Ausdehnung 
mit der Serosa der umliegenden Organe adharent; nur mit groBer Miihe konnte er stiickweise entfernt 
werden. Die schwere Flachenblutung wurde durch Tamponade gestillt, die Patientin kam pulslos yom 
Operationstisch, erholte sich und ist heute noch andauernd gesund". 

In dem Falle von Klein handelte es sieh urn eine 24jiihrige Nullipara, bei der die letzten regelma13igen 
Menses am 20. Januar 1924 eingetreten waren. Seit Anfang Februar 1924 blutete die Patientin sehwaeh 
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bis Anfang Mai. Mitte Mai suchte die Patientin, die sich sehr schwach und elend fiihlte, einen Arzt auf. 
Bei der Untersuchung trat eine starke Blutung ein. Diese wiederholte sich zwei Tage spater. 

Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich in der Scheide ein olivengroBer, schwarzlicher Tumor, 
der mit einem runden kurzen Stiel der vorderen Scheidenwand aufsaB. Die schon makroskopisch gestellte 
Diagnose "Chorionepitheliom" wurde durch die histologische Untersuchung bestatigt. Durch die Lapa­
rotomie wurde (am 24. Mai 1924) ein kleinorangengroBer Tumor der rechten Adnexe entfernt. Dieser erwies 
sich als ein Chorionepitheliom der rechten Tube. 6 Tage nach der Operation trat p16tzlich eine starke Blu­
tung aus der Scheide auf. An der Stelle der vorderen Scheidenwand, an der der friiher erwahnte Chorion­
epitheliomknoten gesessen hatte, war wieder ein etwa haselnuBgroBer, briichiger Knoten entstanden. 
Der Tumor wurde cxcidiert. Zehn Tage spater (am 9 .• Juni 1924) trat wieder eine starke Blutung 
aus einem walnuBgroBen Tumor auf, der sich neuerdings an der gleichen Stelle in der Scheide ge­
bildet hatte. Die Geschwulst wurde nun weit im Gesunden umschnitten und excidiert. Einige Tage 
spater trat bei der Patientin Hiisteln auf und im Auswurf fanden sich vereinzelte Blutfaden. Das 
Rontgenbild ergab multiple ~letastasen in der linken Lunge. Nach wiederholten Lungen­
bestrahlungen wurde die Patientin geheilt entlassen. 10 Monate nach der Entlassung befand sich die 
Patientin in bestem subjektivem und objektivem Wohlbefinden. Die Rontgenaufnahme ergab, daB beide 
Lungen frei wareu. 

Diagnose. 

'Mit groBer Wahrscheinlichkeit laBt sich ein Chorionepitheliom der Tube dann ver­
muten, wenn sich neben einem Chorionepitheliomlmoten in der Scheide ein Tubentumor 
findet. Noch sicherer wird diese Vermutung, wenn sich in der Anamnese der Patient in 
eine sichere oder wahrscheinliche Tubargraviditat nachweisen laBt. 

Die vorangegangene Exstirpation einer graviden Tube darf nicht als Gegengrund 
gegen das Auftreten eines tubaren Chorionepithelioms angesehen werden. Dieses kann sich 
auch in dem zuriickgebliebenen Tubenstumpf entwickeln [Hinz, Da vidsohn (Pall 2)]. 
Pindet sich also an der Stelle einer exstirpierten graviden Tube spaterhin eine Geschwulst­
bildung, dann muB, neben der Moglichkeit eines Stumpfexsudates und einer Stumpfgravi­
ditat, stets auch die eines Chorionepitheliomes in Erwagung gezogen werden. 

Endlich muB auch das Auftreten eines Tubentumors nach einer Blasenmole den 
Verdacht auf ein tubares Chorionepitheliom wachrufen. 

In vielen Pallen wird freilich eine Vermutungsdiagnose erst bei der Operation mog­
lich sein, wenn sich in der 'rube durchblutete, brockelige Geschwulstmassen finden. 

Den endgiiltigen Entscheid kann auch dann nur das Mikroskop bringen, da, abgesehen 
von der Tubargraviditat, auch Carcinome und Sarkome der Tube ganz das gleiche makro­
skopische Bild darbieten konnen. 

1st so das Mikroskop zur Diagnose eines Chorionepithelioms unbedingt notig, so muB 

andererseits dringend vor der Verwechslung einer ausgedehnten chorialen Invasion bei 
Tubargraviditat mit einem beginnenden Chorionepitheliom gewarnt werden. 

Man erlebt immer und immer wieder, daB in wissenschaftlichen Gesellschaften und 
Zeitschriften iiber beginnende Chorionepitheliome des Uterus berichtet wird, die nichts 
anderes als eine choriale Invasion sind. Der Entscheid ist ohne Zweifel nicht leicht und 
er sollte deshalb nur solchen Histologen iiberlassen werden, die wirklich etwas von der 
Sache verstehen. 

Prognose. 

Die Prognose des tubaren Chorionepithelioms ist nicht gut, sie darf aber - im Hin­
blick auf die geheilten :B'i:ille von Phillips, Albert und Klein - durchaus nicht als 
absolut in faust bezeichnet werden. 
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Allerdings gibt es heute noch kein Mittel, um rein morphologisch die Gutartigkeit 
oder Bosartigkeit eines Chorionepithelioms zu erkennen. Entscheidend ist einzig und aIlein 
der weitere klinische Verlauf. 

Selbst Metasta~en konnen sich, wie die Beobachtungen von Phillips und Klein 
lehren, zuriickbilden; andererseits bietet aber auch die Radikaloperation bei einem an­
scheinend beginnenden und noch ganz umschriebenen Chorionepitheliom keine sichere 
Gewahr fiir eine Heilung. 

Die Tatsache, daB auch nicht vollkommen entfernte (AI bert) oder metastasierende 
(Phillips) Chorionepitheliome ausheilen konnen, legt die Frage nahe, inwieweit die Ope­
ration iiberhaupt einen EinfluB auf die Prognose hat. Wir wissen heute noch nicht, ob 
Chorionepitheliome der Tube auch ohne Operation ausheilen konnen. Infolgedessen erscheint 
es empfehlenswert aIle Geschwulstherde soweit als moglich zu entfernen, um die Moglich­
keit einer noch weiteren Verbreitung zu verhindern. 

Umgekehrt dad aber auch selbst die anscheinende Aussichtslosigkeit eines Falles nicht 
zu einem therapeutischen Nihilismus verleiten. Dies ergibt sich auch aus der Beobac:tttung 
von Phillips, bei der erst im AnschluB an die zweite Operation Heilung eintrat. 

Therapie. 
Die Therapie des Chorionepithelioms der Tube muB von der Tatsache ausgehen, 

daB die Geschwulst haufig schon friihzeitig auf die Nachbarschaft - den Uterus (Rosner), 
die Parametrien (Hinz, Philipps) usw. - iibergreift und daB die sekundaren Geschwulst­
her de bei der Operation noch nicht nachweis bar sein konnen. 

Unter diesen Umstanden erscheint die vollstandige Entfernung des gesamten Genitale 
und natiirlich auch die moglichst weitgehende Beseitigung aIler erreichbaren Metastasen 
dringend geboten. 

Freilich kann im einzelnen Falle schon die Exstirpation der erkrankten Tube auf 
recht erhebliche Schwierigkeiten stoBen, da in der Regel ausgedehnte Verwachsungen 
mit der Umgebung, vor allem auch mit dem Darme, vorhanden sind. 

Auch die groBe Briichigkeit und ZerreiBlichkeit der chorioepitheliomatosen Tuben 
kann sich bei der Operation sehr unangenehm bemerkbar machen. Durch sorgfii.ltiges 
Abdecken der BauchhOhle wird man versuchen, eine Weiterverbreitung der Geschwulst­
massen moglichst zu verhindern. 

Die Frage, ob man Chorionepitheliome der Tube primar mit Rontgenstrahlen 
behandeln solI, ist hinfallig, da der Charakter der Erkrankung erst bei der Operation mit 
Sicherheit erkannt werden kann. Selbst die Kombination eines chorionepitheliomatosen 
Scheidenknotens mit einem Adnextumor ist kein sicherer Beweis fiir das Vorhandensein 
eines Chorionepithelioms der Tube. Der Adnextumor kann entziindlich und der Scheiden­
knoten ein primares ektopisches Chorionepitheliom sein. Auch hier ist eine Operation 
zur Diagnose unentbehrlich. 

Die Rontgentherapie kann beim Chorionepitheliom der Tube also nur sekundar, als 
Nachbestrahlung, in Betracht kommen. Hier ist sie im Hinblick auf unsere sonstige thera­
peutische Ohnmacht durchaus zu empfehlen. Ein Urteil iiber ihre Wirksamkeit wird sich 
freilich erst auf Grund groBer Statistiken gewinnen lassen, da man im einzelnen Falle 
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eme Spontanheilung des Chorionepithelioms und seiner Metastasen nie mit Sicherheit 

ausschlieBen kann. 

Sekundare Chorionepitheliome. 

Die sekundare Beteiligung der 'fube beim Chorionepitheliom des Uterus scheint 
recht selten zu sein. 

Kleinhans berichtete iiber einen Tumor des linken Ovariums, der unter der Diagnose 
'rubargraviditat exstirpiert worden war. Die histologische Untersuchung ergab ein Chorion­
epitheliom. Dieses war zum 'feil von einer Kapsel umgeben, die Eierstocksgewebe enthielt. 
Die 'l'ubenschleimhaut war intakt, in def Tubenwand saBen aber zahlreiche kleine Ge­
schwulstknoten. Bei der Autopsie fan den sich Metastasen in der Scheide und in den Lungen, 
dagegen waren der Uterus und die Adnexe der underen Seite intukt. 

Kleinhans nahm an, daB sich das Chorionepitheliom an eine Ovarialgraviditat 
anschloB, er gab aber auch die Moglichkeit zu, daB ein Teratom des Ovariums mit chorion­
epitheliomartigen Wucherungen vorlag. 

III. Mischgeschwiilste. 
Nomenklatur. 

Als "Mischgeschwiilste" bezeichnet man "solche autonome Turnoren, in welch en 
mehrere Gewebsarten geschwulstmaBig proliferieren" (Borstl). 

Gehijren die verschiedenen nebeneinander wuchernden Gewebe def Bindesubstanz­
gruppe an, dann spricht man von einer Bindesubstanzmischgeschwulst (mesenchy­
male Mischgeschwulst); ist neben Bindesubstanz auch Epithel an der Geschwulstbildung 
beteiligt, dann handelt es sich urn eine Epithel-Bindesubstanzmischgeschwulst 
(Bidermorn Wilms). 

Je nachdem die Epithelkomponente dem Ektoderm, Mesoderm oder Entoderm entstammt, spricht 
man von ektodermaler, mesodermaler oder entodermaler Mischgeschwulst. 

Endlich gibt es Mischgeschwiilste, in denen Abkommlinge aller drei Keirnblatter 
vertreten sind: Teratome Cfridermorne Wilms). 

Die 'reratorne zerfallen in cys tis che 'rera tome ("Dermoidcys ten", "Der moide") 
und solide Teratome 2. Sie sind beide Produkte eines indifferenten, dreikeirnblattrigen 
Keimes. Das cystische Teratom ist aber das einfache, "normale", hochstens durch Hyper­
plasie komplizierte Entwicklungsprodukt dieses Keimes. Es ist keine Geschwulst, sondern 
"eine Organanlage, ein 'rorso oder richtiger, ein 'l'eilindividuum" (R. Meyer) 3. Das solide 

1 In der Regel haben die verschiedenen, in einer Mischgeschwulst wuchernden Gewebe enge genetische 
Beziehungen zueinander, "sie stellen verschiedenartige Differenzierungsprod ukte eines gemein­
samen indifferenten Keimgewebes dar" (Borst). Wuchern sie dagegen - dies ist der seltenere 
Fall - una bhangig voneinander jedes fiir sich, dann bezeichnet man diese Bildung als K 0 m bin a ti 0 n s· 
geschwulst. 

2 Mit Kaufmann (Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie) u. a. bezeichnen wir die 
zusammengesetzten Dermoideysten der Ovarien, Tu ben usw. als cystiscbe Teratome ( = De r m 0 i d ey s ten = 
Teratome (R. Meyer) == Embryome (Wilms) im Gegensatz zu den soliden Teratomen, den echten 
teratomat6sen Gesehwiilsten ( Teratoide R. Meyer ~~ Teratoblastome R. Meyer ~c Embryoide 
Wilms). 

3 Robert Meyer in Lubarsch - Ostertag, Erg. Path. 9, 2, 667-669. 
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Teratom ist dagegen eine Geschwulst, die aus einem indifferent en Anlagematerial her­
vorgeht, bevor sich dieses organmaBig entwickelt hat. Das solide Teratom ist also eme 
Tumorbildung aus Organanlagen, d. h. aus dem mehr oder weniger differenzierten Anlage­
material zu Organen, nicht aus fertigen Organen (R. Meyer) 4. 

1. Bindesnbstanzmischgeschwiilste. 
Auch die einfachen Bindesubstanzgeschwiilste sind aus mehreren Geweben 

aufgebaut, z. B. Fettgewebe und Bindegewebe, glatter Muskulatur und Bindegewebe 
usw. Diese verschiedenen Gewebe sind aber insofern nicht gleichwertig, als die eine 
Komponente z. B. das Fettgewebe oder die glatte Muskulatur das eigentliche Paren­
chym, d. h. also, "den echt geschwulstmaBig wuchernden Teil" (Borst) darstellt, wahrend 
die anderen Komponente als Stroma lediglich zur Stiitze und Ernahrung dient, "also 
eine zwar wichtige, aber doch untergeordnete Rolle" spielt (Borst). 

Bei den Bindesubstanzmischgeschwiilsten sind dagegen mehrere - der 
Bindesubstanzgruppe angehorende - Geschwulstparenchyme vorhanden, also z. B. 
Bindegewebe, Fettgewebe und Muskelgewebe, die nebeneinander geschwulstmaBig 
wuchern. "Dabei kann wohl das eine Parenchym zum anderen gelegentlich in ungefahr 
solche Beziehungen treten, wie wir sie sonst zwischen Parenchym und Stroma eingehalten 
sehen; aber es ist im Gegensatz zu den bisher betrachteten Geschwiilsten ein solches 
stromaartig angeordnetes Gewebe dann eben nicht in dem Sinne Stroma, daB es bloB 
Stiitze und Halt gebendes und die ErnahrungsgefaBe fiihrendes, untergeordnetes (nicht 
spezifisches) Gewebe ware, sondern es ist selbst geschwulstmaBig wucherndes Gewebe 
- also trotz seiner eventuellen stromaartigen Anordnung spezifisches Parenchym" 
(Borst). Das Stroma der Mischgeschwulst wird "von dem Gewebe ihrer Standortes" 
(Borst) gebildet. 

Der Unterschied zwischen den zusammengesetzten gemischten Bindesubstanz­
geschwiilsten und den Bindesu bstanzmischgeschwiilsten kommt auch in der 
Nomenklatur zum Ausdruck. 

So bezeichnet man ein Myom, in dem das stiitzende und ernahrende Bindegewebe 
an Machtigkeit die glatte Muskulatur iiberwiegt, als Myoma fibrosum, wahrend ein 
Fi b ro myo m eine Geschwulst ist, in der glatte Muskulatur und Bindegewebe geschwulst­
artig nebeneinander wuchern. In der gleichen Weise wird ein Lipom mit machtigerer 
Ausbildung des Stromas als Lipoma fibrosum bezeichnet, wahrend ein Fibrolipom 
ein Lipom ist, in dem neben dem Fettgewebe auch Bindegewebe in geschwulstmaBiger 
Weise auftritt. 

Ebenso ist ein Myosarkom eine Mischgeschwulst aus Myom- und Sarkomgewebe, 
also ein Myom, dessen Stroma sarkomatos degenerierte, wahrend ein sarkomatos degene­
riertes Myom als Myoma sarcomatodes bezeichnet wird. 

Die Mischgeschwiilste werden also durch zwei Substantiva, die gemischten Geschwiilste 
durch Substantiv und Adjektiv bezeichnet, und zwar in der Weise, daB der spezifische 

4 Auch die Gewebe und Organe der cystischen Teratome k6nnen geschwulstmaBig entarten. Dabei 
braucht die Geschwulstbildung durchaus nicht immer erst das fertige Teratom zu befallen, sondem sie kann 
auch schon auf seinen Entwicklungsstadien einsetzen. Ferner kann nur ein Teil des Anlagemateriales 
geschwulstmaBig entarten, wahrend sich die iibrigen Teile im Sinne eines cystischen Teratoms weiter· 
differenzieren. So entstehen "Bastarde", welche halb Teratom, halb Teratoid sind (R. Meyer, L c. S. 668). 
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Geschwulstanteil durch ein Substantiv (z. B. Myoma), die nicht geschwulstmaBigen Kom­
ponenten durch Adjektive bezeichnet werden (fibro -lipo-, myxo- usw. matodes). 

Bei den BindesubstanzgeschwUlsten der Tube sind mehrfach Falle von zusammen­
gesetzten Tumoren erwahnt worden, bei den Fibromen (Fibromyxoma fimbriarum tubae 
cystosum Sanger und Barth), bei den Lipomen (Fibrolipom Pape), bei den IJymphan­
giomen (Dienst). 

Inkeinem dieser Falle lieB sich aber mit Sicherheit entscheiden, ob die einzehwn 
in der betreffenden Geschwulst vereinigten Gewebe selbstandig und unabhangig neben­
einander und durcheinanderwucherten, ob es sich also urn wirkliche MischgeschwiHste 
handelte. 

Das von Orthmann 1906 beschriebene Pibrosarcoma mucocellulare tubac 
bei primarem Fibrosarcoma ovarii ist nicht als Mischgeschwulst, sondern als sekun­
dares Tubencarcinom aufzufassen. 

2. Epithel-Bindesubstanzmischgeschwiilste. 
Schon die einfachen fibroepithelialen Tumoren "nehmen fiir die Jhage der Misch­

geschwiilste eine eigenartige Stellung ein" (Borst). Es handelt sich bei ihnen urn 
Geschwiilste, in denen sich die zwei zusammensetzenden Gewebe - Bindegewebe und 
Epithel - zwar genau so verhalten wie normalerweise Stroma und Parenchym, das 
Stroma erreicht bei ihnen aber qualitativ und quantitativ eine derartige Ausbildung, 
daB es enger zum Parenchym hinzuzugehoren scheint. In vielen solchen }1'allen gewinnt 
man den Eindruck, daB das Bindegewebe als geschwulstmaBig mitwuchernde Komponente 
anzusprechen ist. Solche Geschwiilste miissen demnach als echte Mischgeschwillste 
bezeichnet werden (B 0 r s t). 

Hierher gehoren gewisse Papillome, manche Adenome, die dann als J!' ibro-adenome 
bezeichnet werden, im Gegensatz zu dem einfachen fibrosen Adenom (Adenoma 
fibrosum), bei dem das Bindegewebe nur quantitativ iiberwiegt, aber nicht geschwulst­
maBig wuchert. Ferner gehoren hierher die Adenomyome, also Myome, in denen 
selbstandig geschwulst maBig wuchernde Driiseneinschliisse vorhanden sind. 

Reife (gutartige) Epithel-Bindesubstanzmischgerschwiilste der Tube sind 
bis jetzt noch nicht beschrieben worden. 

Die }1'rage, ob echte autonome Papillome in der rl'ube vorkommen, ist heute noch 
nicht entschieden. 

Die bisher veroffentlichten adenomahnlichen Bildungen machen durchweg den 
Eindruck von driisigen Hyperplasien (Adenohyperplasie), sie sind also iiberhaupt 
keine echten Geschwiilste. Auch diejenigen geschwulstmaBigen Bildungen der Tube, in 
denen sich neben Driisenschlauchen auch glatte Muskulatur findet, miissen wohl durchweg 
als einfache Hyperplasien (A d en ohyp erp la sie, Ad eno my 0 si s), bestenfalls als "My 0 me 
mit driisigen Einschliissen" (Borst) angesprochen werden. 

Mehrfach wurden dagegen un reife (bOsartige) E pi thel-Bindes u b s tanz misch· 
geschwiilste der Tube beobachtet (Schafer, v. Pranq ue, Amann). 

Urn eine verhaltnismiiBig einfache Mischgeschwulst handelte es sich bei einer Beob­
achtung, die Schafer aus der Kronigschen Klinik in JJeipzig veroffelltlichte. 
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In diesem FaIle fand sich ein Carcinom beider Tuben. AuJ3erdem zeigte der uterine Teil der linken 
Tube Sarkomgewebe mit Rundzellen und Riesenzellen neben carcinomatosem Gewebe mit papillaren, 
von einschichtigem Zylinderepithel begleiteten Wucherungen. In der Mitte der Tube fand sich ein reines 
Schleimhautcarcinom mit Papillen, die von einschichtigem, stellenweise auch mehrschichtigem Epithel 
bedeckt waren. 

Man kann in diesem FaIle also von einem Carcinosarkom 1 der1'ube reden. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom und Sarkom gibt vielleicht Anhalts­
punkte fiir einige Beobachtungen (Falk, Zangemeister), die sonst einer Erklarung 
schwer zuganglich sind. 

Falk operierte eine 53 Jahre alte Frau wegen einer faustgroJ3en linksseitigen Tubengeschwulst. 
1m Innern der Tube fanden sich stellenweise papillare Wucherungen und bohnengroJ3e, grauweiJ3e, derbe 
Knoten. Die mikroskopische Untersuchung ergab "typische Carcinomalveolen" mit teilweisem Zerfall 
der Zellen im Zentrum und kleinzelliger Infiltration des umgebenden Bindegewebes. 7 Monate nach def 
Operation ging die Kranke zugrunde. Bei der Autopsie fand sich ein ausgedehntes Beckensarkom. 

Zangemeister beschrieb einen Fall (Nr. 2) von doppelseitigem Tubencarcinom bei einer 47jahrigen 
verheirateten Nullipara. Die mikroskopische Untersuchung ergab in beiden Tuben papillares Carcinom. 
14 Monate nach der Operation (supravaginale Amputation des Uterus und Exstirpation beider Adnexe) 
fand sich in dem zuriickgelassenen Cervixstumpf ein hiihnereigroJ3er, brockeliger, leicht blutender Tumor, 
der sich histologisch als Myxosarkom erwies. 

Es ist moglich, daB es sich in diesen beiden Fallen urn Carcinosarkome handelte 
und daB die Rezidivbildung nur von der sarkomatosen Komponente ausging. Andererseits 
muB natiirlich auch mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB neben dem Tubencarcinom 
em Sarkom vorhanden war oder daB dieses spater auftrat. 

Wesentlich komplizierter gebaut war eine von v. Franque als "Carcino-Sarko­
Endotheliom" beschriebene Mischgeschwulst der Tube. 

Diese stammte von einer 51jahrigenFrau, die 29 Jahre vor der Operation eine Geburt durchgemacht 
hatte. Die Menses waren zuletzt unregelmaJ3ig gewesen und seit 3 Monaten ganz ausgeblieben. Seit dieser 
Zeit bemerkte die Kranke eine Zunahme des Leibesumfanges. 3 W ochen vor der Aufnahme in die Klinik 
waren im AnschluJ3 an schwere Feldarbeit plotzlich heftige Schmerzen im Leib und darnach Fieber auf­
getreten. 

Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich in der linken Seite des Abdomens eine fast bis zum Nabel 
reichende, teils cystische, teils mehr solide Geschwulst. Rechts hinter dem retrovertierten Uterus fiihlte 
man einen zweiten, maJ3ig derben, kindskopfgroJ3en Tumor, der mit der groJ3eren Geschwulst nicht in 
direkter Verbindung zu stehen schien. 

Die Operation war durch allseitige, zum Teil sehr feste Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand 
und mit den benachbarten Eingeweiden sowie durch die Briichigkeit der Geschwulst selbst sehr erschwert. 
Diese war so weich und briichig, daJ3 es sehr schwer war, die Grenzen der Gewebe gegeneinander zu erkennen. 
Das rechte vollstandig atrophische Ovarium und der Uterus blieben zuriick. Am 2. Tage nach der Operation 

1 Unter Carcinosarkom werden (zit. nach Borst in Aschoff, Path. Anat. 4. Auf I., 1, 863) ver­
schiedene Geschwulstformen verstanden. 

1. Es kann ein Carcinom und ein Sarkom jedes fiir sich selbstandig an einer Stelle entstehen und die 
beiden Geschwiilste wuchern ineinander (Kombinationstumor). 

2. Es handelt sich um ein Carcinom mit sarkomatosem Stroma (echtes Carcinosarkom). Dabei 
sind 3 Moglichkeiten denkbar: 

a) Die krebsige Wucherung des Epithel und die sarkomatose Wucherung des Bindegewebes gehen 
von Anfang an in der gleichen Geschwulst nebeneinander her. 

b) Es ist zuerst ein Carcinom vorhanden, dessen Stroma dann sarkomatos entartet. 
c) Es ist zuerst ein Sarkom vorhanden, dessen epitheliale Bestandteile spater carcinomatos degene­

rieren. 
3. Es handelt sich um Carcinome, die nicht nur krebsartig, also in geschlossenen N estern und Strangen 

(alveolar), sondern auch diffus, also sarkomartig wuchern (Carcinoma sarcomatodes) oder um Sar­
kome, die alveolaren Bau zeigen (Sarco ma carcino ma todes): falsches Carcinosar kom. 



Epithel-Bindesubstanzmischgeschwiilste. 907 

starb die Kranke an Herzinsuffizienz. Bei der Obduktion envies sich der Uterus als etwas vergroBert, 
die Uterushohle enthielt eine von der Hinterwand ausgehende, etwa mandelgroBe, ziemlich weiche, poly­
pose Geschwulst, in der schon makroskopisch eine Metastase vermutet wurde. 

Das uterine Ende der linken Tube war nicht wesentlich verdickt, es lieB sich etwa 4 em weit verfolgen, 
dann ging es in eine umfangreiche unregelmaBige brockelige Geschwulstmasse iiber. Dtese war auf der 
Schnittflache fast rein weiB, hie und da gelb gefleckt, an anderen Stellen durchblutet und vollstandig 
nekrotisch. Das Ostium abdominale der Tube war geschlossen. Das Ovarium war in ein plattes, rundliches, 
in die Lange gezogenes Gebilde verwandelt. An die distalen Partien des Ovariums schloB sich unmittelbar 
ein, wie ein stark aufgetriebener Darm aussehender, Abschnitt der Geschwulst an, der sich alsbald in 
Retortenform medianwarts umbog. Dieser Abschnitt der Geschwulst war das versehlossene und durch 
Geschwulstmassen aufgetriebene abdominale Endstiick der Tube. Medianwarts horte die wurstartige, 
bestimmte Umgrenzung der C~schwulst etwa da auf, wo sich das uterine Tubenende mit ihr verband. 
Von da ab hatte die Geschwulst eine ganz unregelmaBige :Form und sie war auch bei der Operation stark 
zerfetzt worden. Es lieB sich noch erkennen, daB die Geschwulst Yom Peritoneum iiberzogen, daB dieses 
aber an verschiedenen Stellen durchbroehen und von pilzfOrmig emporwuchernden Geschwulstmassen 
iiberragt war. 

Die rechte Tube. war in einen 30 em langen Sack verwandelt. Dieser hatte die Form einer Tabaks­
pfeife war diinnwandig und lieB eine dunkle Fliissigkeit, sowie einzelne weiJ3e Partien durchscheinen. Er 
enthielt schmutzigbraune, mit Blut und Geschwulstpartikeln vermischte Fliissigkeit. 

Auf der Innenflache der diinnen, wie eine Hydrosalpinx aussehenden, "\Vandung ZClrstreut fand sich 
cine Anzahl papillarer Auflagerungen bis zu BohncngroBe und eine ctwas weiter ausgedehntc beetartigp 
Erhabenheit. - 1m uterinen Anfangsteil saB ein walnuBgroBcr Geschwulstknoten an cinem diinnpn 
Stiele. In seinem Innern war eine Anzahl kleiner Cysten vorhanden. 

Die histologische Untersuchung ergab r.unachst, daB in beiden Tuben Sarkom- and Carcinomgewebe 
vorhanden war. Die beiden Gewebe waren teils eng benachbart, teils vollig gcmischt, teils abcr auch 
vollstandig getrennt und jedes fiir sich in seiner Entstehung verfolgbar. 

So zeigte ein Schnitt durch ein kleines, erbsengroBcs Gcschwulstknotchen auf dom peripheren 
Teil der rechten Tube, daB das Knotehen in der Hauptsache aus Sarkomgewebe bestand (Abb. (3). 

Die rundlichen, groBkernigen Sarkomzellen lagen in der einen Halfte des Knotchens sehr dieht, 
in der anderen Halfte fand sich myxomatose Entartung. An der Oberflache und an der Basis war das 
Knotchen von einem mehrschichtigen, unregelmaBigen Epithel iiberzogen. Dieses bildete gleichzeitig 
solide Papillen nach der Oberflache und Einstiilpungen nach der Tiefe, es bef,md Rich also in beginnen­
der carcinomatoser Degeneration (Abb. 63 u. (4). 

An anderen Stellen der Tubeninnenflache sandte das Epithel hohle, driisenahnliche, sich verzweigende 
Fortsatze in die Tiefe, so daB das Bild eines Adenocarcinoms entstand. Das Sarkomgewebe bestand teils 
aus rundlichen, groBkernigen Elementen, teils aus groBen Spindelzellen, mit sehr verschieden groBen und 
oft iibermaJ3ig stark gefarbten Kernen. Daneben fanden sich im Sarkomgewebe auch myxomatose Partien 
mit charakteristischen, sternformig verastelten, und anastomosierenden Zellen und cinzelne sehr groBe 
spindelformige oder unregelmaJ3ige Zellen mit hyperchromatischen Riesenkernen. 

Das Sarkomgewebe bildete teils groBerc oder kleinere polypenartige Gebilde an der Tubeninnen­
flache, teils durchsetzte es diffus die Tubenwand. Stellenweise machte es don Eindruck, als ob sich die 
Muskelfasern an der Bildung des sarkomatosen Gewebes beteiligten. Muskulatur und Sarkom waren 
hier innig durchmischt und die Kerne der Muskelfasern waren hier starker tingiert, so daB es aussah, als 
ob sie in die groBen Kerne der Spindelzellen iibergingen. Volle Sicherheit lieB sich aus den Praparaten 
allerdings nicht gewinnen. 

Auch das Tumorgewebe der linken Tube zeigte Sarkomcharakter: verschieden groBe, teils rundliche, 
teils spindelformige Zellen fiillten, abgesehen von den GefaJ3liicken, gleichmaBig das Gesichtsfeld aus. 
Stellenweise zeigten die Geschwulstzellen eine ausgesprochen radiare Anordnung um das Lumen der 
GefaBe herum. Zwischen den Zellen fand sich reichlich fibrillare Interccllularsubstanz. Die Kerne wiesen 
nach Form, Grof.\A uml FarhbarkAit groBe UnregelmaBigkeiten auf. 

Soweit sich feststellen lieB war das Sarkomgewebe aUA dem intramuskularen Gewebe der Tubenwand, 
vielleicht auch aus dem Schleimhautstroma, hervorgegangen. 

An einigen Stellen der "\Vand fanden sieh, eingesprengt in das Sarkomgewebe, iiberall kanalartig 
verzweigte, miteinander kommunizierendc Hohlraume, derpn Lumen bald ruml oder langlich, bald unregel­
maBig erweitert war (Abb. 65). 
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Diese Hohlraume enthielten groBtenteils wohlerhaltenes Blut. AuBerdem besaBen sie eine regel­
maBige Endothelauskleidung und einige von ihnen lieBen uberdies noch eine zarte Bindegewebshiille (Ad­
ventitia) erkennen. Diese Hohlraume, die als GefaBe angesprochen werden muBten, standen im Zusammen­
hang mit ebenfalls noch blutgefiillten und im ganzen regelmaBigen Kanalen, deren Endothelauskleidung 
ein anderes Bird bot (Abb. 66). 

h 

Abb.63. Geschwulstknotchen aus del' rechten Tube, 
bestehendausSarkomgewebe, uberzogen vonEpithel 

in beginnender carcinomatoser Entartung. 
(Aus v. Franque, Z. Geburtsh.47.) 

Abb.64. Oberflache des Knotchens bei starker Vergl'oJ.lel'uug. 
a carcinomatoses Epithel, b sarkomatoses Stroma. 

(Aus v. Franque, Z. Geburtsh. 47.) 

Man konnte deutlich verfolgen, wie die langgestreckten platten Endothelzellen allmahlich kubische 
Gestalt annahmen, der Kern wurde groBer, blaschenformig, unregelmaBig und hyperchromatisch. SchlieB­
lich schichteten sich die Zellen, sie bildeten unregelmaBige, ins Lumen vorspringende Wiilste und Er­
hebungen; dabei wurden sie vielfach sehr groB und plattenepithelahnlich. An vielen Stellen sah man 

Abb.65. Endotheliomgewebe; das in den Hohlraumen enthaltene Blut ist nicht gezeichnet. 
(Aus v. Franque, Z. Geburtsh. 47.) 

endlich das Lumen vollkommen ausgefiillt von den geschichteten, aus den Endothelien hervorgegangenen 
Geschwulstzellen. Die so entstandenen soliden Nester und Strange hoben sich gut von dem umgeben­
den Sarkomgewebe ab. "Von Geschwulstkomplexen epithelialer Herkunft waren sie nicht mehr unter­
scheidbar" gewesen, "wenn eben nicht der direkte Zusammenhang mit den BlutgefaBendothelien an 
vielen Stellen ohne weiteres ersichtlich" gewesen ware. 

An der Grenze dieses Endothelgewebes fiel schon bei ganz schwacher VergroBerung ein im ganzen 
etwa biskuitfiirmiges Gewebe auf, das, weitgehend hyalin, dem Knorpel ahnlich sah, in seiner Form 
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etwa dem Langsschnitt der Phalange eines Fetus entsprach. Nach auBen war dieser "Knorpel" ziemlich 
scharf durch fibrillares Bindegewebe begrenzt, nach innen ging er allmahlich in das Tumorgewebe iiber. 

Der Ubergang des knorpelahnlichen Gewebes in das typische Endotheliomgewebe fand in folgender 
Weise statt: Zwischen den Zellziigen der soliden Partien trat an Stelle der Bindegewebsfibrillen eine hyaline 
Grundsubstanz auf. Diese verbreitete sich allmahlich, so daB schlieBlich je eine oder zwei der urspriinglichen 
Tumorzellen in einer scharf umschriebenen Knochenhiille lagen. Durch die Anordnung der Zellen in, aller­
dings nicht ganz regelmaBigen Reihen entstand eine ziemlich weitgehende Ahnlichkeit mit der Wachstums· 
zone des normalen Knorpels am Perichondrium (Abb. 67). 

Abb. 66. BlutgeffiLl mit malign wuchernden 
Endothelien aus der linken Tube; a sarkoma· 
toses Stroma, b normales, c und d malign 

degeneriertes Endothel. 
(Au" v. Franqne. Z. Geburtsh. J7.) 

Trotz der weitgehenden histologischen Ahnlichkeit 
darf dieses Gewebe nach v. Franque aber nicht schlecht· 
weg als Knorpel bezeichnet werden, da eine chemische 
Untersuchung der Grundsubstanz nicht stattfinden konnte. 
v. Fr anq u e erinnert daran, daB ahnliche Bildungen von 
Endotheliom der verschiedensten Korperteile, besonders 
der Parotis bekannt sind, "als Produkte eigentiimlicher 
Veranderungen der Intercellularsubstanz des Stromas". 
Andererseits ist aber gerade im Hinblick hierauf dieser 
Befund eine weitere Stiitze flir die Einreihung dieses Ge­
schwulstbezirkes in die Endotheliome. 

Die polypose Metastase im Uterus zeigte den typi. 
schen Bau eines Sarkoms: groBe Zellen, mit groBen, an 
Form, GroBe und Farbung sehr wechselnden Kernen lagen 

" 

Abb. 67. Endotheliomgewebe mit knorpeiartigcr Einiagerung' aus 
der linken Tube. 

(Aus v. Franque, Z. Geburtsh.17.) 

ohne gesetzliche Anordnung in einer iiberall deutlich hervortretenden fibrillaren lntercellularsubstanz; 
in der Tiefe iiberwogen die Spindelzellen, mehr nach der Oberflache zu traten rundliche und unregel­
maBig geformte Elemente in den Vordergrund. 

Der Tumor war nur von einer schmalen Stelle der Schleimhaut ausgegangen, er hatte aber bei seinem 
weiteren Wachstum die umgebenden Driisen ausgezogen und mitgenommen. Man fand solche zusammen· 
gedriickte, sehr lang ausgezerrte, aber sonst unveranderte Driisen innerhalb des Tumors bis nahe an dessen 
Oberflache. Diese war glatt, trug aber kein Epithel mehr; nur an der Basis sah man, wie sich das Epithel 
der im iibrigen unvorandorton Uterusschleimhaut auf don Stiol der Goschwulst fortsotzto, hier aber bald 
aufhorte. 

v. Franque faBte die Eigentiimlichkeiton folgendermaBen zusammen: "In beiden Tuben kann man 
die Entstehung von Carcinom aus dem Oberflachenepithel, von Sarkom in der Wandung verfolgen; 
daflletztere scheint dem ersteren in der Entwieklung vorauszugehen, auah iibcrwiegt es im ganzen als Masse; 
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in der linken Tube sind innerhalb des Sarkomgewebes auch typische endotheliomatose Partien aus 
den BlutgefiUlendothelien in ihrer Entstehung verfolgbar. Unter dem Peritoneum hat sich die Geschwulst 
als reines Sarkom ausgebreitet und als ebensolches hat sie im Uterus metastasiert." 

Einen ebenfalls sehr kompliziert gebauten Mischtumor del' Tuben, namlich ein 
Adenocarcinosarkom mit Knorpel- und Knochenbildung, demonstrierte Amann auf del' 
Naturforscherversammlung in Salzburg 1909. Leider fehlen alle naheren Angabenl. 

3. Teratome. 
Geschichtliches. 

Nach Orthmann, dem wir eine eingehende Zusammenstellung der bis zum Jahre 1904 veroffent­
lichten teratomatosen Tumoren der Tube verdanken, ist der erste Fall von "Dermoidcyste" der Tube 
von Ri tehie im Jahre 1865 in der Geburtshilflichen Gesellschaft in London demonstriert worden. Es 
handelte sich urn eine pflaumengroBe Cyste, die vier, urspriinglich mit einer rahmartigen Fliissigkeit 
gefiillte Abteilungen enthielt. Jede dieser Abteilungen war mit einer serosaahnlichen Membran ausgekleidet, 
die an einzelnen Stellen mit papillaren Wucherungen bedeckt war, wie man sie haufig in Ovarialkystomen 
findet. AuBerdem enthielt der Tumor eine Knochenplatte von 3,5-4 em Lange und etwa 2 em Breitc. 
Sondierte man das Tubenlumen yom uterinen oder yom Fimbrienende aus, so drang die Sonde nicht in 
die Cystenhohle ein, sondern sie stieB nur gegen die auBere Wand der Cyste an. Die Verbindung zwischen 
der Cyste und der erweiterten Tube war so innig, daB eine Trennung unmoglich war. In den beiden Ovarien, 
die schon friiher von Spencer Wells entfernt worden waren und von Ritchie genau untersucht wurden, 
lieBen sich keine Anhaltspunkte fUr irgendeine Beziehung zu dem Tubentumor nachweisen. 

Nach Ritchie ist diese Beobachtung geeignet auch einiges Licht auf die Pathologie des Ovariums 
zu werren. Ritchie glaubt namlich, daB gewisse Ovarialtumoren durch intraovarielle Entwicklung eines 
Eies entstehen. Infolgedessen verhielten sich diese Ovarialtumoren ahnlich wie gewisse Molen des Uterus 2. 

Uber einen weiteren Fall von Dermoidcyste der Tube berichtete, leider ebenfalls in sehr kurzer Weise, 
Schouwman (1890). Es handelte sich urn eine 43jahrige 15 para, die 11 Geburten und 4 Aborte durch­
gemacht hatte. Durch Laparotomie wurde eine hiihnereigroBe Geschwulst entfernt, die rechts und hinter 
dem Uterus lag und keinen Zusammenhang mit dem normal en rechten Ovarium erkennen lieB, wahrend 
die rechte Tube in den Tumor iiberging. Der Tumor, dessen Inhalt aus Fett und Haaren bestand, machte 
den Eindruck einer Dermoidcyste, die von der Tube ausgegangen war. Nahere Angaben, namentlich auch 
iiber den mikroskopischen Befund, fehlen. 

AusfUhrlichere Angaben liegen iiber einen von Pozzi (1897) beobachteten Fall vor. 
Es handelte sich urn eine 33jahrige Patientin, die zwei normale Entbindungen (1887 und 1892) 

durchgemacht und nie abortiert hatte. Die seit dem 12. Lebensjahr vorhandene Menstruation war stets 
regelmaBig und nur etwas schmerzhaft gewesen. 1m AnschluB an die zweite Entbindung machte die 
Patientin eine puerperale Infektion durch mit Fieber und lebhaften Schmerzen im Unterleib. Die Schmerzen 
nahmen zu, wenn aueh weniger akut, und erstreckten sich namentlich auf den Leib und die Nierengegend; 
sie waren besonders heftig in der linken Seite. Die Kranke nahm auch an Gewicht abo - Bei der Unter­
suchung fiihlte man die linken Adnexe verdickt, das rechte Ovarium war hii.rter als normal und durch 
einen harten Strang, der die Tube zu sein schien, mit dem Uterus verbunden. - Bei der Operation (26. Dez. 
1892) zeigte sich das linke Ovarium vergroBert und kleincystisch degeneriert, die linke Tube enthielt eine 

1 Am 15. Juli 1909 demonstrierte Amann in der Gynakologischen Gesellschaft in Miinchen (ref. 
Zbl. Gynak. 1909) eine "teratoide Geschwulst der Tube (Chondrosarkocarcinom}". Anscheinend handelte 
es sich urn den gleichen Fall. 

2 Orthmann (Z. Geburtsh. 53, 126) bemerkt zu dem }1'alle von Ritchie: "Ob es sich nun in dem 
vorliegenden Fall urn eine wirkliche Dermoidcyste gehandelt hat, erscheint mindestens zweifelhaft; jeden. 
falls ist die obige Schilderung zu wenig genau und iiberzeugend; vor aHem fehlen auch jegliche Angaben 
iiber den mikroskopischen Befund. - Die Bezeichnung des Cysteninhaltes als eine "rahmartige Fliissig. 
keit" stimmt nicht mit dem gewohnlichen Dermoidinhalt iiberein; ebensowenig die Angabe, daB die Innen­
flache der Cyste mit einer serosaahnlichen Membran mit vereinzelten papillaren Wucherungen ausgekleidet 
war. Ratselhaft bleibt dann allerdings der Knochenbefund; derselbe lieBe sich am ersten wohl auf Uber. 
reste einer Tubenschwangerschaft zuriickfiihren, wenn nicht ausdriicklich hervorgehoben ware, daB beide 
Ovarien bereits friiher exstirpiert worden waren. Hierbei fehlt allerdings auch die Angabe des Zeitpunktes, 
an welchem diese Operation friiher stattgefunden hatte." 
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kasige, mit Haaren vermischte Masse. Das rechte Ovarium war ebenfalls kleincystisch degeneriert, die 
rechte Tube war in ihrem uterinen Drittel in eine taubeneigroBe Geschwulst umgewandelt, die ein Blut­
koagulum enthielt. - Die Patientin genas. 

Die Untersuchung der linken Tube ergab, daB diese eine kleine Geschwulst enthielt, die einem weiB­
lichen Wattebausch ahnlich sah und mit Haaren bedeckt war. Die obere Tubenwand war von dem Tumor 
perforiert. - Ein mikroskopischer Schnitt durch die ganze Dicke des Tumors zeigte, daB dieser histologisch 
aus den einzelnen Bestandteilen der Haut zusammengesetzt war: Hornschicht, Rete Malpighi, Talgdrusen, 
SchweiBdrusen und acinose Drusen, sowie Fettgewebe. AuBerdem waren an einzelnen Stellen isolierte 
Schleimdrusen vorhanden. Pozzi bringt in seinem Lehrbuch 3 mikroskopische Abbildungen. 

Weniger klar ist eine von Jacobs (1899) in der belgischen Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gyna­
kologie demonstrierte Beobachtung. Es handelte sich um eine 48jahrige O-para, welche seit etwa 20 Jahren 
an Unterleibsschmerzenlitt. Die Menstruation war seit 2 bis 3 Jahren unregelmaBig, sehr stark und schmerz­
haft. Die Patientin gab an, daB ihr Unterleib sehr an Umfang zugenommen habe, und daB sie seit einigen 
Monaten dauernd heftige Schmerzen in der linken Beckenseite verspure. In den letzten Wochen habe 
Patientin wegen einer Unterleibsentzundung 14 Tage zu Bett gelegen. 

Die Untersuchung ergab im Uterus zahlreiche Myome. Die linken Adnexe waren in einen rundlichen, 
unbeweglichen, sehr schmerzhaften Tumor verwandelt, der von der Tube auszugehen schien, das rechte 
Ovarium war vergroBert und cystisch degeneriert. 

Der Uterus und die Adnexe wurden auf vaginalem Wege exstirpiert. Die linke Tube war klein­
fingerdick und stark verlangert; an ihrem auBeren Ende befand sich in der Gegend der Ampulle ein rund­
licher fester, etwa mandarinengroBer Tumor. Auf einem Schnitt sah man, daB der Tumor eine dunne 
Hulle von Muskeln und Peritoneum hatte; der Inhalt bestand aus Talg und Kalk. Das Ovarium war normal, 
nur stellenweise kleincystisch degeneriert. 

1m Jahre 1900 beschrieb N oto sehr eingehend einen Fall von Dermoidcyste der Tube, der an der 
Klinik von Chiarleoni in Palermo beobachtet wurde. 

Es handelte sich um eine 25jahrige Nullipara, die seit ihrem 19. Lebensjahr steril verheiratet war. 
Seit 4 Jahren bemerkte die Patientin eine Geschwulst in der rechten Unterbauchseite. Der Tumor machte 
anfangs keine Beschwerden, er nahm aber allmahlich an GroBe zu. Seit 3 Jahren bestanden Schmerzen 
im Kreuz, ferner lanzinierende Schmerzen in der Regio hypogastrica und im Epigastrium; auBerdem 
war Fluor albus vorhanden. 

Bei der Untersuchung fUhlte man rechts yom Uterus einen glatten, elastischen, undeutlich fixierten, 
sehr wenig beweglichen Tumor von dem Umfang einer groBen Pomeranze. Die Diagnose wurde auf eine 
rechtsseitige Ovarialcyste gestellt. Bei der Laparotomie fand sich rechts yom Uterus ein gestielter, glatter, 
elastischer Tumor. Dieser platzte bei der Losung und es entleerte sich eine dicke Flussigkeit von weiBer 
Farbe und talgiger Beschaffenheit. Die rechten Adnexe und das cystisch degenerierte Ovarium wurden 
entfernt. - Heilung. 

1904 steUte Orthmann die bis dahin beobachteten FaUe zusammen und er fUgte ihnen einen eigenen 
hinzu, den er sehr eingehend beschrieb. 

Es handelte sich um eine 33jahrige Patientin, die 2 normale Geburten durchgemacht hatte. Die 
Kranke war seit 7 Jahren fast dauernd in arztlicher Behandlung, unter anderem war 6 Jahre vorher eine 
Colpotomia anterior ausgefuhrt worden. Es bestand eine allgemeine Pelveperitonitis chronica adhaesiva; 
der Uterus lieD sich nur schwer aus seinen Verwachsungen 16sen und nach vorn drangen, auch Tuben und 
Ovarien wurden aus Verwachsungen gelost. Abgesehen von den ausgedehnten Verwachsungen waren 
an beiden Tuben und Ovarien keine besonderen Veranderungen wahrzunehmen. 

1m Dezember 1901 wurde eine deutliche VergroDerung der rechten Tube festgestellt; da die Ver­
dickung der rechten Tube und die Schmerzhaftigkeit zunahmen, wurde im .Tuni 1902 neuerdings eine vordere 
Colpotomie ausgefUhrt. 

Bei dem Versuch, die stark verwachsenen Adnexe zu losen, platzte auBer einer Cyste des rechten 
Ovariums eine zweite, anscheinend peritonea Ie Cyste, die dem abdominellen Ende der Tube aufsaB. SchlieD­
lich gelang es die stark daumendicke Tube hervorzuholen, das Fimbrienende schien verschlossen zu sein, 
wahrend der Losung entleerte sich aus irgendeiner Stelle eine gelbliche, dicke, eiterahnliche Flussigkeit, 
Exstirpation der rechten Adnexe, Heilung. 

In den folgenden Jahren wurden weitere FaIle von Dermoiden der Tube vcroffentlieht von Snegu­
ireff (1905), R. Meyer (1905),1 Potherat (1907), Muglich (1911), 1. N. Stark (1912), Ostrcil (1913), 
Orthmann (1914). 

1 Auch Prochownik (Munch. Mod. Wschr. 1905) berichtete 1905 liber ein Dermoid dor'ruben. 
Es fehlen abcr allc Angaben uber den mikroskopischen Befund. 



912 L. Nurnberger, Die gutartigen und biisartigen NeubiIdungen der Tuben. 

In dem Falle von Sneguireff fehlen nahere Angaben. 
R. Meyer berichtete am 10. Februar 1905 in der Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie 

zu Berlin uber ein "tubo-ovarielles Dermoidcystom". Es handelt sich urn ein "doppelseitiges Der­
moidcystom mit iilig-breiigem Inhalt und Haaren, Eiter; Wand durch Eiterung stark verandert, zum grii13ten 
Teil Absce13membran. Links gehiirt das Dermoidcystom nur dem Ovarium an; das rechte Dermoidcystom 
ist dagegen wahrscheinlich yom Ovarium in die Tube durchgebrochen nach Verliitung des Fimbrienendes 
mit dem Cystom". Da die histologische Untersuchung noch ausstand, lie13 sich nicht entscheiden, ob es 
sich urn ein Tubendermoid oder urn ein durchgebrochenes Ovarialdermoid handelte. -

Auch im Jahre 1907 konnte R. Meyer (zit. nach Neumann, Arch. Gynak. 130, 767) ein Tuben­
dermoid untersuchen. 

In dem FaIle von Potherat (1907) handelte es sich nach Delannoy urn eine 37 Jahre alte Frau, die 
seit mehreren Jahren steril verheiratet war. Bei der Operation, die sehr durch Verwachsungen erschwert 
wurde, fand sich links eine mandarinengro13e, rechts eine apfelsinengro13e Dermoidcyste. Die Tuben gingen 
in die Cysten uber. Die Ovarien standen in keinem Zusammenhang mit den Cysten. 

Uber die Beobachtung von M uglich findet sich nur die Angabe: es handelte sich urn "einen Fall 
von rechtsseitigem Tubendermoid", das bei der supravaginalen Amputation eines myomatiisen 
Uterus gewonnen wurde, dessen Tragerin die Klinik wegen starker Ischuria paradoxa aufsuchte. Das 
Tubenlumen war angefiillt mit einer fettigen Schmiere, innerhalb welcher sich der eigentliche Embryom­
kiirper befand, der mit der Tubenwand in dunner Stielverbindung stand. 

Stark (1912) berichtete iiber eine 38 Jahre alte Frau, die seit 10 Jahren steril 
verheitatet war. Die Patientin litt etwas an dysmenorrhoischen Beschwerden; sie kam 
aber hauptsachlieh wegen ihrer Sterilitat in die Sprechstunde. Bei der Untersuchung £and 
sich links hinter dem Uterus eine teigige, nicht bewegliche Geschwulst. Ein ahnlicher 
Tumor befand sich in der Gegend der rechten Adnexe. Die Laparatomie ergab, daB die 
beiden Ovarien normal waren. Die beiden Tumoren gingen von den Tuben aus. Stark 
schreibt dann 1: "Die rechte Tube wurde ent£ernt; auf der linken Seite wurde nur der 
erkrankte Teil der Tube exzidiert. Die Schnittenden wurden sorgfaltig miteinander 
vereinigt, so daB eine kurze durchgangige Tube mit intakten Fimbrien iibrig blieb. Die 
Untersuchung nach der Operation ergab, daB der Inhalt der Cysten 2 in der kalteren Luft 
halb£est geworden war und daB er aus einer talgahnlichen Masse mit Haaren und Knochen­
platten bestand; diese waren so hart, daB sie auch mit einem scharfen Skaipell nicht durch­
trennt werden konnten". "Beide 'rumoren besaBen etwa die GroBe von Tangerorangen 
und sie standen nicht im geringsten Zusammenhang mit den Ovarien oder den Ligamenta 
lata. Der rechte Tumor war groBer und er nahm den groBeren Teil del' Tube ein, del' linke 
saB im auBeren Winkel der Tube, 1/2 Inch von dem Fimbrien und 2 Inches vom Ansatz del' 
Tube am Uterus entfernt". 

AIle naheren Angaben fehlen. 

Ostrcil (1913) fand bei einer 24jahrigen Frau einen Tumor in der Excavatio recto­
uterina, der den Eindruck einer Ovarialcyste machte, bei der Operation sich aber als Tumor 
der Tube erwies. Diegenaue histologische Untersuchung ergab eine Dermoidcyste, die, nach 
Art der Dermoidcysten des Ovariums, aIle drei Keimblatter enthielt. Das Bindegewebe del' 
Cyste ging ohne bestimmte Grenze in das Bindegewebe einer Fimbrie iiber. 

In dem FaIle von Orthmann (1914) finden sich folgende Angaben: 

"Ein Tubenembryom der linken Tube. - Die Geschwulst riihrt von einer 
45jahrigen II-para her, die wegen starker Vorfallsbeschwerden in Behandlung kam. Bei 
der Untersuchung £and sich auBer einem starken Vorfall del' Scheide und des Darmes, 

1 Ins Deutsche ubersetzt. 2 Von "Cysten" war bis dahin nicht die Rede. 
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del' eine Lange von 11 cm hatte, eine Verdickung del' linken Adnexe. IJetztere wurden bei 
del' Operation (vordere und hint ere Kolporrhaphie, supravaginale Amputation des stark 
verlangerten Collum und Vaginifixur des Uterus) mit entfernt. Die linke Tube war anschei­
nend in eine gewohnliche Saktosalpinx serosa umgewandelt, beim Aufschneiden ergab sich 
jedoch, daB der Inhalt aus typischem Dermoidbrei. Fett und Haaren bestand. - Die 
Patient in machte eine glatte Rekonvaleszens durch und konnte am 18. Tage geheilt 
entlassen werden." 

Bei del' weiteren untersuchung fand sich in dem abdominalen Tubenende ebenfalls 
ein mit del' Tubenwand wrwachsener, kleinhaselnuBgroBer Embryomkorper. 

1m Jahre 1923 erschien ein eingehender Beitrag iiber die "Embryome" del' 'rube von 
Delannoy. Dieser veroffentlichte dabei ausfiihrlich die Krankengpschichte einer eigenen 
Beobachtung. Es handelte sich urn eine 32jiihrige Frau, die seit langerer Zeit an heftigen 
Schmerzanfallen im Abdomen mit Fieber, Erbrechen, Obstipation, Urinbeschwerden, dem 
Gefiihl yon Schwere im Abdomen und einer Geschwulst in der linkpn Unterbauchseite 
litt. Bei del' 1:"ntersuchung fand sich in dpr Excayatio recto-uterina ein glatter, auf Druck 
schmerzhafter 'rumor. Diesel' ging nach oben ohne schade Gnlllze in eine weiche, un­
bewegliche, nicht schmerzhafte Ansehwellung del' linken Unterbauchgegend iiber. Bei 
del' Laparotomie wurden die beiden Tuben und das rechte OYarium entfernt. Das laterale 
Drittel del' rechten Tube war in einen 470 g schweren, 15,5 cm langen, 13 cm breiten und 
12 cm dicken Tumor wrwandelt. Das Ostium abdominalp war geschlossen. Auf dem 
Schnitt erwies sich die Geschwulst in del' Hauptsache als solide. nue Konsistenz und ihr 
Aussehen erinnerten teils an ein weiches, rotes, teils an ein gewohnliches ::\Iyom des Uterus. 
AuBerdem zeigten sich auf dpr Schnittflache zahlreiche Ekchymosen und thrombosierte 
GefaBe und stellpnweise auch Knochenbiilkchen. Endlich fand sich auch pine etwa erbsen­
groBe Hohle mit braunlichem, dickem, eiterahnlichem Inhalt. Histologisch bestand die 
Neubildung aus einem dichten "F'ilz" yon fibrtisem Bindegewebe und glatter Muskulatur. 
Dazwischen fan den sich auch pinigp Knorpelhprde und KnochenbiiJkchen. In del' Umgebung 
del' elwahnten kleinen Hohle lagen Talgdrii.spn. Die linke Tube 1 war 275 g schwer, 15 em 
lang, ihr groBter Querdurchmesser betrug 5,5 cm. In ihrem Innern fand sich eine dicke, 
breiige, talgahnliche Masse. Die Innenflache del' Tube war von Plattenepithel ausgekleidet. 
Unter dem Epithel fanden sich Gebilclo, die ganz Talgdriisen gliehen. - Beide Ovarien 
waren normal. 

Ulesko-Stroganova (1925) berichtete iibpr eine seit 17 Jahren steril verheiratete 
Patientin (die Angabe des Alters fehlt), die iiber l\fenorrhagien und Dysmenorrhoe klagte. 
Die Untersuchung ergab einen normalen anteflektierten Uterus. Die rechten Adnexe waren 
deutlich, die linken nur ungenau abzutasten. Rechts vorn war ein harter, beweglicher, 
hiihnereigroBer Tumor zu fiihlen. Diesel' hing mittels eines Stieles mit dem rechten U terus­
horn zusammen. Bei del' Kolpotomie konnten - mit IJeuchtspekula -- die hochgelegenen 
und in feste Verwachsungen eingebetteten linken Adnexe deutlich erkannt werden. Auch 
an den rechtpn Adnexen fanden sich Entziindungserscheinnngpn. Yom rechten U terushorn 
zog ein sich verbreiternder Stiel zu dem oben erwahnten, in Verwachsungen eingebetteten 

1 Delannoy (S. 306, die beiden letzten Zeilen) schreibt: "Tumeur d8 la trompe droite". Da er 
dabei aber auf die Abbildung der linken Tube vcrwcist, und dem ganzen Sinne nach, diirfte "droite" ein 
Schreibfehler sein. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 58 
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Tumor. Beim Unterbinden des Stieles brach die Geschwulst ein, aus ihr quoll Fett und ein 
festes, kugelformiges, einem kleinen Huhnerei entsprechendes Gebilde hervor. Die Unter­
suchung dieses Gebildes ergab, daB es "von auBen zum groBten Teil mit Haut und Haaren 
bedeckt war", "wahrend sich in seinem Innern Knochen durchfUhlen lieBen. Die Unter­
suchung des Tumors ergab, daB die rechte Tube teilweise seinen Stiel bildete und daB sie 
an der Stelle ihres Abganges yom Uterus zusammen mit der Geschwulst entfernt worden 
war. Die Cystenwand war vollkommen zerrissen, so daB sie nur noch aus Fetzen bestand. 
An einer Stelle war aber noch eine mit Haut und Haaren bedeckte Falte zuerkennen." 

Alejeff und Manenkoff (1925) beschrieben einen Tumor von der GroBe eines Neu­
geborenenkopfes. Der Tumor saB mit einem breiten Stiel der verdickten linken Tube auf. 
An den Ovarien konnte kein krankhafter Befund erhoben werden. Die Geschwulst enthielt 
1 Liter gelblicher truber Flussigkeit und Fettkugeln, in deren Zentrum ein Buschel schwarzer 
Haare gefunden wurde. AuBerdem lag zwischen den Kugeln noch ein schwarzes Haar­
buschel und der Parenchymwulst. In diesem fanden sich 'l'alg- und SchweiBdrusen, Haar­
wurzeln, Darmdrusen und Lymphfollikel, Pankreasderivate, hyaliner Knorpel, Knochen­
gewe be, Schilddrusengewebe und eine Hohle, die an die Luftrohre erinnerte (die Schleim­
haut war von zweireihigem, stellenweise flimmerndem Epithel ausgekleidet, in der Wand 
fanden sich hyaliner Knorpel und Knocheninseln). In dem Stiele des Tumors waren zahl­
reiche Muskelfasern und accessorische Tuben enthalten. Die beiden Autoren nehmen an, 
daB sich die Geschwulst in der Muskelwand der Tube entwickelt und sich beim GroBerwerden 
in die freie Bauchhohle vorgewolbt hatte. 

H. O. Neumann (1927) berichtete uber eine 36jahrige Frau, die wegen rechtsseitiger 
Tubargraviditat und Hamatozele retrouterina operiert wurde. Die linke Tube war leicht 
gerotet und daumendick, das Ostium abdominale verschlossen. Da die Patientin den 
dringenden Wunsch nach Kindern hatte, wurde die Salpingostomatoplastik versucht. 
Beim Einschneiden des Fimbrienendes stulpten sich aus der Offnung einige Harchen heraus. 
Die linke Tube wurde deshalb exstirpiert. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand 
sich im Tubenlumen neben "Teratombrei" und vie len Haaren ein 3,4 cm langer und 1 cm 
dicker Tumor, der mit einem gefaBreichen breiten Stiel von der Tubenwand ausging. Der 
Stiel war von flimmerndem Zylinderepithel der Tubenschleimhaut uberzogen. Dieses ging 
dann unvermittelt in geschichtetes Plattenepithel uber, das den Tumor bedeckte. Als weitere 
Abkommlinge der auBeren Haut fanden sich in dem Tumor Haarbalge, SchweiB- und Talg­
drusen. Das mittlere Keimblatt war durch Fett- und Bindegewebe vertreten. Vom inneren 
Keimblatt fanden sich einige Drusenschlauche, die mit Zylinderepithel ausgekleidet waren. 
- Der Dermoidbrei und die Haare hatten in der Tube eine kleinzellige Infiltration und die 
Bildung von Fremdkorperriesenzellen ausgelost. 

In der Beobachtung von Ronsisvalle (1929) handelte es sich urn eine 46 Jahre 
alte Virgo intacta, die wegen eines groBen Uterus myomatosus mit Blutungen in die Klinik 
kam. Dei der Laparatomie zeigte sich, daB die beiden Tuben in Saktosalpingen verwandelt 
waren. Die rechte Tube war nicht ganz zitronengroB, die linke nicht ganz huhnereigroB. 
Die Ovarien waren normal. Der myomati:ise Uterus wurde supravaginal amputiert und mit 
den beiden Tuben und dem rechten Ovarium exstirpiert. Beim Aufschneiden der beiden 
Tuben zeigte sich, daB beide eine atherombreiahnliche Masse enthielten. Diese war in 
der rechten Tube vermischt mit mehrere Zentimeter langen Haaren. Die histologische 
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Untersuchung der Cystenwande ergab, daB sie Abkommlinge aller drei Keimblatter ent­

hielten. AuBerdem fanden sich tubulOse Driisenschlauche, die Ahnlichkeit mit Uterus­
driisen hatten. 

. Pathologische Anatomie. 

Makroskopisch maehten die bisher besehriebenen teratomhaltigen Tuben den 
Eindruck von Saktosalpingen. 

In der GroBe glieh die Tube einem Hiihnerei (Sehouwman, Ronsisvalle) oder 
emer Mandarine (J a eo b s). 

In dem Faile von N oto war die rechte Tube in einen langliehen groBen Cystensaek verwandelt, 
der an einem 4 em langen, zeigefingerdicken, stark spitzwinklig abgekniekten Stiel saB. Bei der naheren 
Betrachtung zeigte sieh, daB dieser Stiel von 
dem medialem Tubenabsehnitt gebildet wurde 
(Abb. 68). 

DerCystensack hatte einen Durehmesser 
von 12 em, eine Lange von 8 em und einen 
Umfang von 24 em. Die Oberflache war glatt 
bis auf eine kleine Stelle, an der Verwaehsungen 
gelost worden waren. 

In dem Faile von Orthmann glieh die 
Tube vollkommen einer gewohnliehen Sactosal· 
pinx, sie war 9 em lang, 3 em breit und 4 em ~ 

dick. Abgesehen von vereinzelten Resten los 
gelOster Adhasionsstrange war die Oberflaehe 
der Tube glatt. Das Fimbrienende war fast 
vollkommen gesehlossen; nur mit einer ganz 
feinen Sonde gelang es, gegen das Tuben 
lumen vorzudringen (Abb. 69). 

1m Innern der Tube bnd sieh in den 

2 

:1 

Abb. 68. Dermoidcyste der rechten Tube. 1 Ostium ut. tubae. 
2 Knickungsstelle dcr Tube, 3 Dcrmoidcyste der Tube, 
4 kJeincystisch degencI'iertes Ovarilml, 5 Hydatid(,TIcyste. 

(Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 53.) 

bisher beobaehteten Fiil1en Fett mit Haaren vermiseht (Sehouwmann), eine kasige mit Haaren ver­
misehte Masse (Pozzi), Talg und Kalk (Jacobs), eine dicke, talgige Vernix-caseosaahnliehe Masse 
(Nota), dicke, gelbliehe, eiterahnliehe, 
mit Haaren vermisehte Fliissigkeit 
(Orthmann 1904), fettige Sehmiere 
(Miiglieh), eine talgige von Haaren 
und Knotendurchsetzte Masse( Star k), 
"typischer Dermoidbrei" mit Fett und 
Haaren (Orthmann 1914) "Teratom. :1 

brei" mit vielen Haaren (H. O. N eu· 
mann). 

Ein Ge seh wuls t za pfen 
wird nur in pinigPIl :Fallen er­

wahnt. 
In dem Faile von Pozzi er­

sehien er als kleiner, weiBlieher, einem 
Wattebauseh ahnlieher Korper; dieser 

Abb.69. Embryomn tubac dextrae. 1 Ostium ut. tubae, 2 Ostium 
abcl. tubac, fast atretisch. 3 )la,ratnbara serose Cyste, 4 SchnittfHiche 

des Lig. Jat. (Fall ~ot() ans Orthmann. Z. Geburtsh. 53, 130.) 

ging von der unteren Tubenwand aus und er hatte die obere Tubenwand perforiert. N oto besehreibt 
den Gesehwulstzapfen als isolierte Blase von der GroBe eines Backenzahnes. 

In dem Faile von Orthmann (1904) fand sieh fast genau in der Mitte der Tube ein 4,5-5 em langes 
Gebilde, das eine auBerordentlich groBe Ahnlichkeit mit dem "zotten- oder zapfenartigen Vorsprung" der 
Ovarialdermoide besaB. 1m Gegensatz zu diesem lag es aber fast vollkommen frei im Lumen. nur an seinem 
uterinen Ende war os d urch cine sehr d iinne Cewebsbriicke mit del' Tu bcnschleimhallt verwachsen (A hb. 70). 

fiH* 
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Das Gebilde war von langlicher, unregelmaBig zylindrischer Gestalt, der Durchmesser schwankte 
zwischen 0,5-1,5 cm. An dem Gebilde konnte man einen diinneren, uterinwarts gelegenen und einen 

:i II ;; 

~ 

Abb. 70. Embryoma tubae dextrae. (Langsschnitt; vordere Halfte nach 
Entfernung des Embryombreies). 1 Ostilllll ut. tubae, 2 Embryombrei im 
uterinen Teil, 3 Tubenschleimhautfalten, 4 Tubenllllllen des abd. Tuben· 
endes, "Gegend des Ost. abd. tubae, 7 uteriner, mit Haaren bedeckter 
Teil des Embryoms 8 abdominaler glatter Teil, 9 Eckzahn, vom Zahn· 
h1Lutchen bedeckt, 10 diinneVerbindungsbriicke mit derTubenschleimhaut, 

11 Lig. lat., 12 paratubare Cyste mit glatter Innenwand. 
(Aus Orthmann, Z. Geburtsb. 53.) 

dickeren, nach der Ampulle zu ge· 
legenen Abschnitt unterscheiden. 

Die Oberflache des dunneren 
uterinen Abschnittes erschien rauh, 
stellenweise kiirnig und sie war mit 
zahlreichen blonden Haaren besetzt. 
An seiner unteren Seite fand sich ein 
zahnahnlicher harter Vorsprung. 
Nach Spaltung des ihn umgebenden 
dunnen Hautchens zeigte sich, daB 
es sich urn einen Eckzahn handelte; 
dieser lieB sich leicht aus seiner 
Umgebung herausschiilen. 

Die Oberflache des dickeren, 
ampullenwarts gelegenen Gebildes 
war vollkommen glatt, weiBlich und 
ganz frei von Haaren. Gegen das 
Fimbrienende zu lief das Gebilde spitz 
aus und es war hier ganz oberflachlich 
mit der Tubenwand verklebt. 

Abb. 71. Embryoma tubae dextrae. (Schnitt aus Block II; lOfache Vergr.). 1 Epidermis, PlattenepitheIscbicht. 
2 Talgdriisen, 3 Schweif.l· odeI' Knaueldriisen; 4 Haare, t.eils queI', teils langs durchschnitten, I) subcutanes Fettgewebe, 

6 hyaliner Knorpel mit Perichondrium, 7 glatte Muskulatur, 8 Zylinderepithelschicht, 9 Driisenllllllina, 
10 Schleimdriisen. (Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 53.) 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: 

Die dunne Verbindungsbrucke des Embryomkiirpers mit der Tubenwand bestand in der Haupt­
sache aus lockerem Bindegewebe. Fast genau in der Mitte des Stiels verlief ein starkeres arterielles GefiiB. 
auBerdem fand sich noch eine kleine Anzahl kleiner veniiser GefiiBe. Die Oberflache des Verbindunge-



stieles war mit Z ylinderepithel bedeckt. Dieses 
schlo13 sich ohne Unterbrechung an das Epi­
thel der Tubenschleimhaut an. 

Die Verbindungsbriicke ging direkt in 
den uterinwarts gelegenen Abschnitt des 
Embryoms iiber. Auf dem Querschnitte 
lie13 dieser zwei Hauptschichten erkennen. 
eine innere lockere Schicht und eine au13ere 
kompakte Schicht. 

Die innere lockere Schicht bestand aus 
Fettgewebe, das von einzelnen schmalen 
Bindegewebsziigen und zahlreichen Gefa13en 
durchzogen war (Abb. 71). 

Die au13ere kompakte Schicht trug 
den Charakter einer Schleimhaut, sie war r. 
bekleidet von einem verschieden hohen Zylin­
derepithel, das sich auch schlauchformig in 
die Tiefe senkte, so daB Spaltenbildungen 
oder pa pillenahnliche Vorbuchtungen ent­
standen. Dicht unter der Oberflache be­
fanden sich zahlreiche mit Zylinderepithel 
ausgekleidete Hohlraume und ein dichtes 
Netz von Blutcapillaren. Gegen die zentrale 
Fettschicht war diese oberflachliche Schleim­
hautschicht durch eine diinne Lage glatter 
Muskulatur abgegrenzt. Weiter ampullen­
warts wurde an der dorsalen Seite des 
Embryoms (in Abb. 71 ist dies die linke 
Halfte) das Zylinderepithel immer niedriger 
und es ging allmahlich in deutliches Plat­
tenepithel iiber. Dieses zerfiel in eine 
oberflachliche Hornschicht und in eine tiefe 
Schleimschicht. Meist lag das Plattenepithel 
dem Corium ganz flach und geradlinig auf; 
eine Papillenbildung war nur ganz vereinzelt 
angedeutet. Gleichzeitig fanden sich Talg­
driisen, sowie markhaltige Haare. An manchen 
Stellen warenauch SchweiBdriisen vorhanden. 
Das Chorionepitheliom bestand aus straffem, 
fibrillarem Bindegewebe. Nach innen zu 
8chloB sich aueh hier das zentral gelegene 
Unterhautfettgewebe an. 

Weiterhin fand sich eine Insel von 4 

hyalinem Knorpel, der von einer dich­
teren Bindegewebsschicht (Perichondrium) 
umgeben war. Zwischen dem Knorpel und 
der von Zylinderepithel iiberzogenen Ober­
nache fanden sich kleine driisige Gebilde von 
teils acinosem, teils tubulosem Bau. Sie 
waren mit einem teils kubischen, teils zylind­
risehen Epithel ausgekleidet und sie miin­
deten nach der freien Oberflache hin aus. 
Der ganze histologische Aufbau dieser Partie 
erinnerte lebhaft "an den Bau des Respira­
tionsapparates" (Abb. 72). 

AuBerdem fand sich an einigen Stellen 
in unmittelbarer Nahe des Knorpels ein 
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_~bb. 72. Embryoma tubae dextrae. 1 Zylinderepithelschicht. 
:l acinose Driisen (Schleimdriiscn) in stark kleinzellig infil­
triertem Gewebe; 3 Fettgewebe, 4 hyaliner Knorpel mit Peri­
chondrium, 5 arterielle und venose GefiiBc, 6 fibrillares Binde­
gewebe mit kleinzelliger Infiltration, 7 giatte Muskelfasern. 

(Aus Orthmann, Z. GeburtRh. 53.) 

6 {} 
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Abb. i 3. Embryoma tubac dextrac. 1 graua ZentrainerVcll­
substanz; 2 scharfe Abgrenzung dieser Substanz durch einen 
homogenen StreHen; 3 Talgdriisen; 4 Haare, langs und quer 
getroffen; 5 Fettgewcbc; 6 fibrillates Bindegewebe; 7 quer 
getroffene Bindegewebsbiindel; 8 BlntgcfilJ3e; 9 kieinzelliger 

Infiltrationsherd. (Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 53.) 



918 L. Niirnberger, Die gutartigen und bosartigen Neubildungen der Tuben. 

2 

3 

Abb. 74. Embryoma tubae dextrae. 1 Gliagewebe mit Aus­
laufern, 3 Nervenfasern, 4 BlutgefiiJ3, 5 odematoses Gewebe 

mit Fibrinfasern. 

(Aus Orthmann, Z. Geburtsh.53, Taf. VIII, Abb.2.) 

:. 
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Abb.75. Embryoma tubae dextrae. 1 PlattenepithelEchicht, 
2 abgehobenes Stratum corneum, 3 erweiterte, mit Zylinder­

epithel ausgekleidete HautdrUse, 4 lockeres fibrilHires 
Bindegewebe, 5 BlutgefiWe mit kleinzelliger Infiltration. 

(Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 53.) 

3 

besonderes, driisiges Organ, daB aus einer 
groBeren Gruppe acinoser, mit kubischem 
Epithel ausgekleideter Driisenraume bestand 
und "die groBte" Ahnlichkeit mit dem Bau 
der Schilddriise hatte. 

Weiter ampullenwarts nahm der Plat­
tenepitheliiberzug des Embryoms allmahlich 
die ganze Peripherie ein. Das Corium wurde 
breiter, das zentrale Fettgewebslager immer 
geringer. An seiner Stelle trat ein neues 
Gewebe auf, das groBe Ahnlichkeit mit 
grauer Hirnsu bstanz hatte (Abb. 73). 

AuBerdem fand sich auch G liagewe be 
mit schonen G liazellen und Nervenfasern 
(Abb.74). 

In der hinteren, ampullenwarts gelege­
nen Halfte des Embryomkorpers nahmen die 
Haare und die Hautdriisen an Zahl bedeutend 
a b, schlieBlich verschwanden sie ganz( A b b. 75). 

Am ampullaren Ende lief der Embryom­
korper in einen langeren, nur aus Platten­
epithel bestehenden Sporn aus. 

Die Tubenwand zeigte fast genau die 
gleichen Veranderungen wie man sie bei 
einer entziindlich entstandenen Sactosalpinx 
findet. Die Tubenfalten waren atrophisch, 
das Epithel war abgeflacht, das Stroma war 
kleinzellig infiltriert (Abb. 76). 

Auffallend war die Anhaufung von Fett­
zellen in den atrophischen Falten. Ferner 
waren in einigen Falten Haare vorhanden. 
Diese waren offenbar von dem Geschwulst­
hocker aus hineingewachsen, wenigstens 
fanden sich an einigen Stellen in ihrer 
unmittelbaren Umgebung Riesenzellen, die 
wohl als Fremdkorperriesenzellen aufzufassen 
waren (Orthmann). 

M iiglich erwahnt nur, daB "der eigent­
liche Embryonalkorper" durch einen diinnen 
Stiel mit der Tubenwand verbunden war. 
Weitere Angaben fehlen. 

In dem zweiten von Orthmann (1914) 
veroffentlichten FaIle findet sich nur die An­
gabe, daB der Embryomkorper kleinhaselnuB­
groB und mit derTubenwand verwachsen war. 

Alej effundManenkoff fanden in dem 
GeschwulsthOcker Talg- und SchweiBdriisen, 
Haarwurzeln, Darmdriisen und Lymphfollikel, 
Pankreasderivate, hyalinen Knorpel, Kno­
chengewebe, Schilddriisengewebe und eine 
Hohle, die an die Luftrohre erinnerte (die 
Schleimhaut war von zweireihigem, stellen­
weise flimmerndem Epithel ausgekleidet, in 
der Wand fanden sich hyaliner KnorpeJ 
und Knocheninseln). 
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In dem FaIle von Neumann war der Geschwulsthoeker 3,4 em lang und 1 em dick. In ihm 
fanden sieh Haarbalge, Talg- und SchweiBdrusen, Fett- und Bindegewebe und Epithelsehlauehe, die 
Zylinderepithel trugen. 

Ulesko-Stroganowa fand in der Tubenwand zahlreiche gri:.iBere und kleinere Hohl­
raume zwischen den auseinandergedrangten Muskel- und Bindegewebsfasern. Die Unter­

suchung von sudangefarbten Gefrierschnitten ergab, daB die Hohlraume ]!'ett enthielten. 

Die Wande der Hohlen waren stellenweise mit endothelahnlichen Zellen oder angeschwolle­
nem Endothel ausgelegt. In den Zwischenraumen der Hohlraume fanden sich gri:.iBere 
Ansammlungen von Leukocyten, PlasmazeIlen, epithelioiden und mehrkernigen Zellen. 
Die Entstehung dieses eigenartigen Wabengewebes fiihrt Ulesko-Stroganowa - m 
Analogie zu ahnlichen Befunden bei 
Dermoidcysten des Eierstocks (G en­
tili, Schottlaender u. a.) - auf 
das Eindringen und die Resorption 

des Cysteninhaltes zuriick. 

Auch Ronsisvalle sahin seinem 
FaIle ahnliche Veranderungen. 

Als Neb en b e fun d e fan den 
sich in den bisher beobachteten Fallen 
von Dermoiden der Tube: eine Tubar­
graviditat der anderen Seite (Pozzi), 
kleincystische Degeneration beider 
Ovarien (N oto), eine walnuBgroBe 
Corpusluteumcyste neben kleincysti­
scher Degeneration des Ovariums del' 

gleichen Seite. 

Klinisches. 
AIle bisher beschriebenen Tuben­

teratome wurden bei Frauen im ge­
schlechtsreifen Alter gefunden. 

1m einzelnen ergeben sich fol­
gende Verhaltnisse: 

Abb.76. Embryoma tubac dextrae. 1 Embryombrei im Tuben· 
lumen, 2 Tubenschlcimhalltfalte, kolbig verdickt, 3 abgeschntirte 
Schleimhautbuchten, 4 Fett innerhalb <ler Falten, ;; Haare in 
der Schleimhaut mit RiesenzeJlen, 6 Ringmuskulatur, 7 klein­
zellige Infiltration der Tubenwand, 8 abgeschntirte epitheliale 
Hohlriiume, 9 'Vand <ler paratubaren Cyste, 10 kubisches Epithe! 

dor paratubaren Cyste. (Aus Orthmann, Z. Geburtsh. 53.) 

Von den Frauen mit rrubenteratomen hatten 3 (Jacobs, Noto, Stark) nie geboren: 
die eine von diesen Kranken war 10 Jahre steril verheiratet. 3 weitere Kranke (Pozzi, 
Orthmann 1904, Orthmann 1914) hatten je zweimal geboren. 

Sneguireff betonte, daB die Mutter seiner Kranken 14 Kinder hatte, daB sich 

darunter 3 Zwillingsschwangerschaften befanden und daB die Kranke selbst eines diesel' 
ZwiIlingskinder war. Da zwischen den Embryomen und den echten fetalen lnklusionen 
kein prinzipieller Unterschied besteht, so miBt Sneguireff uieser gesteigerten Frucht­
barkeit eine besondere Bedeutung bei. Nach seiner Ansicht ist die Kranke vielleicht 
nicht als ein Zwillingskind, sondern als ein Drillingskind anzusehen, (las 3. Kind ist nur in 
l"orm einer Reminiszellz yorhanden, in Gestalt ues Dermoids. 
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In der Tat fand Sneguireff bei Durchsicht der Biicher der gynakologischen Klinik 
in Moskau eine gewisse Bestatigung fiir die Annahme eines ursachlichen Zusammenhangs 
zwischen dem Vorkommen von Embryomen und hochgradiger Fruchtbarkeit der Miitter. 
Unter 53 Fallen von Dermoidcystomen war iiberall da, wo dieser Punkt in der Anamnese 
beriicksichtigt wurde, eine gesteigerte Fruchtbarkeit der .Miitter nachzuweisen. 

Die mittlere Zahl der stattgehabten Geburten betrug 9. JedenfaUs ist nach Ansicht 
von Sneguireff auch auf die Fruchtbarkeit der nachst alteren Generation in der Anam­
nese eines jeden Falles von Dermoidcystom besonderes Gewicht zu legen. 

Von Interesse ist auch, daB Sneguir.eff bei den Tragerinnen von Dermoiden auf­
fallend haufig eine erbliche Belastung mit Tuberkulose fand. 

Die Bevorzugung einer Tube laBt sich in den bisher veroffentlichten sparlichen 
Fallen von sicheren Teratomen nicht nachweisen. Teils saBen die Geschwiilste in der 
linken Tube (Pozzi, Jacobs, Roberts, Orthmann), teils in der rechten Tube 
(Schouwman, Noto, Orthmann 1904, Miiglich). Aueh beide Tuben konnen befallen 
sein (Stark). 

Ro bert Meyer hat cIarauf aufmerksam gemacht, daB bei beiden Geschlechtern 
die rechte Keimdriise sowohl von den cystischen, als auch von den soliden Teratomen 
auffallend bevorzugt wird. Aus Ohkubos Zusammenstellung ergibt sich, daB beim 
mannlichen Geschlecht etwa doppelt so viel Teratome auf der rechten Seite vorkommen 
als auf der linken (solide Teratome 14 : 7, cystische Teratome 29 : 16); "man wird un­
willkiirlich an die Tatsache denken, daB die Hodenteilung (Polyorchidie) allein die rechte 
Seite betrifft". Wenn auch vorl au fig nicht viel damit anzufangen ist, so geniigt dieser 
Fingerzeig doch wenigstens, besondere Entwicklungsstorungen der rechten Korperseite zu 
beachten. Man konnte vielleicht mit einigem Recht annehmen, daB es nicht Storungen 
in den Zellen selbst sind, welche ihre Ausschaltungen aus dem Verbande veranlaBten, 
sondern daB lokale Schwierigkeiten zu AnschluBstorungen fiihrten. 

Die Symptome und der objektive Befund unterscheiden sich in nichts von den 
Symptomen und dem Befund bei entziindlichen Adnexerkrankungen. 

Histogenese. 
Die Frage nach der Entstehung der Tubenteratome laBt sich m die Unterfragen 

zerlegen: 

1. Wie entstehen die Teratome iiberhaupt? 
2. Wie erklart sich ihre Lokalisation in den Tuben? 

1. Histogenese der Teratome iiberhaupt. 

Da die iiberwiegende Mehrzahl der Teratome Abkommlinge aUer 3 Keimblatter 
enthalt (Wilms), muB man annehmen, daB diese Bildungen aus Keimen mit sehr groBer 
prospektiver Bedeutung hervorgehen. Am nachsten lag es, die Teratome direkt aus einer 
Eizelle herzuleiten (Wilms). Da aber noch nie in einem Teratom Geschlechtszellen 
gefunden wurden, so nimmt man an, daB die Keime, aus denen die Teratome hervorgehen, 
nicht den vollen Wert besitzen, sondern daB es sich nur urn "fast eiwertige" Keime handelt 
(Askanazy). 
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Derartige Elemente sind die Polzellen (Richtungskorperchen), die Zellen der ersten 
Purchungsstadien des befruchteten Eies, die sogenannten Blastomeren, und das Zell­
material des Urmundes. 

Alle diese Elemente hat man schon fiir die Genese der Teratome verantwortlich 
gemacht und man kann demnach unterscheiden: 

a) die Polzellenhypothese, 
b) Blastomerenhypothese, 

c) Urmundhypothese. 

a) Polzellenhypothese. 

Die Polzellen (Richtungskorperchen) entstehen bei den Reifungsteilungen des Eies. 
Als Rudimentovocyten (Graf y. Spee) oder abortive Eier (Bonnet) besitzen sie trotz 
ihrer relativen Kleinheit gegeniiber dem reifen Ei (Hauptovocyte Graf v. S pee) doch alle 
zur Befruchtung und Entwicklung notigen Eigenschaften: Kern, Protoplasma, bisweilen 
sogar wechselnde Dottermengen (Bonnet). 

Uber das Schicksal der Polzellen beim Menschen ist heute noch nichts bekannt. 
Beobachtungen an Saugetieren haben aber gezeigt, daB sich die Polzellen relatiy lange 
erhalten konnen und vielfach noch in spateren Purchungsstadien zwischen den Blastomeren 
lind der Zona pellucida oder selbst in der Tiefe zwischen den Blastomeren zu finden sind 
(_1.sheton, Bonnet). 

Weiter ist bekannt, daB bei gewissen Wirbellosen (Ascaris megalocephala, Arion, 
Physa, Bonnet) die Polzellen befruchtet werden Mnnen. Es ist also nicht ausgeschlossen, 
daB auch bei Saugetieren die Spermatozoen gelegentlich in Polzellen eindringen konnen. 

Die befruchtete Polzelle kann sich dann zwischen den Blastomeren weiter entwickeln 
und damit zur Entstehung eines embryoiden Gebildes Veranlassung geben. 

Bonnet hat die Polzellenhypothese mit der Begriindung zuriickgewiesen, daB aus 
einer befruchteten Polzelle ein abortives Ei, also auch Eihiillen entstehen miiBten. Diese 
kamen in Teratomen aber nicht vor. Neuerdings fand man aber (Staffel) in einem 
Dermoidcystom einer 14jahrigen Virgo einen fast vOllig ausgebildeten Petus mit Placenta 
und Nabelschnur. Dadurch ist der Einwand von Bonnet gegen die Polzellenhypothese 
hinfallig geworden. 

Es kann heute wohl nicht mehr geleugnet werden, dag Teratome aus Polzellen hervor­
gehen konnen. Das Vorkommen dieser ::\log1ichkeit ist bis jetzt aber noch nicht bewiesen 
und es laBt sich die Entstehung Teratome auch ohne die Polzellenhypothese erklaren. 

b) Blastomerenhypothesp. 

Aus der Entwicklungsmechanik ist bekannt, daB sich aus kiinstlich isolierten 
Furchungskugeln kleine Embryonen oder mehr oder weniger vollkommene Embryonal· 
anlagen entwickeln konnen (Driesch, Herbst u. a.). 

Perner weiB man, daB eine Verlagerung oder verzogerte Entwicklung von Blastomeren 
durchaus kein seltenes Ereignis ist. Roux fand bei jungen Proschlarven in allen 3 Keim 
blattern vereinzelte wenige differenzierte Zellen, dip durchaus dPIl Charakter von Blasto­
meren beibehalten hatten. ;Schon Roux sprach diese Elemente als verirrte Keime an, 
die spater unter Umstanden Geschwiilste bilden konnten. 
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K 1 a u s s n e r fiihrte als erster die Dermoide auf derartige verirrte oder in der Differen­

zierung zuriickgebliebene Blastomeren zuriick. 
Marchand hat dann die Blastomerenverlagerung ganz allgemein fiir die Entstehung 

der cystischen soliden Teratome herangezogen. Durch die Untersuchungen von N uss ba um. 
Boveri, Weisman u. a. (Literatur bei Waldeyer) weiB man nun aber, daB die einzelnen 
Blastomeren des sich furchenden Eies nicht gleichwertig sind, sondern daB sich schon sehr 
bald die generativen Zellen (sexuellen Blastomeren, Urgeschlechtszellen) von 
den somatischen Zellen (somatische Blastomeren) trennen lassen. 

Fischel, Novak u. a. stellten nun die Hypothese auf, daB nur die sexuellen 
Blastomeren und ihre Abkommlinge als Ausgangsmaterial fUr die Teratome herangezogen 
werden diirfen. Diese sollen imstande sein, parthenogenetisch Einschliisse zu schaffen, 
die rudimentaren Feten ahnlich sind. 

Gegen diese Hypothese hat man eingewendet, daB es bei den Eiern von Wirbeltieren 
keine Parthenogenesis gibt und daB sie bei den Geschlechtszellen des Mannes, bei dem 
ja auch Teratome vorkommen, unmoglich ist (R. Meyer). 

Weiter hat man hinge wiesen , daB sich von den sexuellen Blastomeren nur gleich­
wertige Zellen ableiten (Oogonien und Spermatoogonien), wahrend die somatischen Zellen 
durch die stetige Teilung sich allmahlich immer weiter differenzieren (Ingier). Als Keim­
material fiir die Teratome konnen demnach nur somatische Blastomeren in Betraoht 
kommen (R. Meyer). 

Da sioh nun durch die einfaohe Annahme einer Entstehung der Teratome aus soma­
tischen Blastomeren nicht die vorwiegende Lokalisation dieser Gebilde in den Keimdriisen 

erklaren laBt, hat A. Ingier folgende Hypothese aufgestellt. 
Ingier geht von der Tatsache aus, daB die Keimbahn, also die Generationsreihe 

der sexuellen Blastomeren, sich in vie len Fallen (z. B. bei Ascaris lumbricoides und 
den Insekten) nicht schon bei der erst en Furchung, sondern daB sie sich erst in den 
nachfolgenden Generationen von den somatischen Zellen trennt. Die ersten aus der 'L'eilung 
des befruchteten Eies hervorgegangenen Zellen enthalten also noch somatisohes Plasma 
und Keimplasma gemisoht. Erst im Verlaufe einiger Zellgenerationen spalten die Furchungs­
zellen, welche die Keimbahn enthalten, die somatisohen Anteile ab und sie werden daduroh 
zu den reinen Gesohlechtszellen, den Urgeschleohtszellen. 

Tritt nun aus irgend einem Grunde in einer dieser friihen Furohungsgenerationen eine 
Verzogerung in der Teilung der Zelle ein, die auBer der somatisohen Zelle auch die die 
Keimbahn enthaltende Furohungszelle duroh eine naohtragliohe Fortsetzung des Teilungs­
prozesses abzuspalten hat, ehe sie eine reine Gesohleohtszelle wird, so kann diese Zelle 
zwisohen die iibrigen aus der Generationszelle stammenden Elemente zu liegen kommen, 
falls das dem Embryom innewohnende regulatorisohe Prinzip sie nicht in das iibrige 
Soma. einzuordnen vermag und sie kann so den Ausgangspunkt einer selbstandigen onto­
genetisohen Entwioklung bilden. 

Eine vermittelnde Stellung zwisohen der sexualen und der somatisohen Blastomeren­
hypothese nimmt R. Meyer ein. 

Dieser nimmt an, daB naoh der Differenzierung der somatischen Blastomeren nooh 
indifferente Blastomeren iibrig bleiben, die sogenannten "Restblastomeren". Diese 
wand ern normalerweise in die Keimdriisen und differenzieren sioh dort zu Gesohleohtszellen. 
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Sie sind also zur Keimzellenbildung bestimmt. Da sie aber zunachst noch mehr oder weniger 

lang indifferente Elemente sind, so konnen sie sich unter Umstanden auch zu Somazellen 
differenzieren. Damit gehen sie dann aber ihrer Fahigkeit Geschlechtszellen zu werden, 
verlustig, wahrend umgekehrt die sexuelle Differenzierung die Restblastomeren an 
somatischer Entwicklung verhindert und ihnen die :D'ahigkeit bewahrt, Geschlechtszellen 
auf die Nachkommenschaft zu iibertragen. 

Die Ursache fUr die Differemierungshemmung der Restblastomeren in sexualer 
Richtung kann nach R. Meyer darin liegen, daB diese bei ihrer Wanderung in die Keim­
driisen "abirren", und daB sie infolgedessen nicht zu ihren normalen Korrelationen mit 
dem Coelomepithel der Urnierenleiste gelangen. Aber auch in der Keimdrusr selbst konnte 
ihre Differenzierung unter Umstanden noch irgendwelchen Schaden erleiden, wrnn die 
Verbindung mit dem Urnierenepithel abnorm ist oder wenn die Zellen selbst abnorm sind. 

Freilich gibt R. Meyer zu, daI3 wir heute noch nicht wissen, ob die somatisch 
unverwendeten ]'urchungszellen von vorn herein qualitativ differenzierte Sexualkeime sind, 
oder ob sie es erst spater werden. Sohmge diese Frage nicht beantwortet ist, HUH sich auch 
nicht entscheiden, ob die Restblastomeren infolge von Differenzierungshemmung als 
rreratomkeime in Betracht kommen. 

c) Urmundhypothese. 

Da der Urmund Zellmaterial fur aIle 3 Keimblatter enthiilt, so miissen ZeIlkomplexe. 
die aus ihm ausg1:lschaltet werden, ebenfalls zu Bildungen Veranlassung geben, die Abkomm­
linge aller 3 Keimbliitter enthalten (Budde). Da weiter der Urmund -- entsprechend der 
Concrescenztheorie - die ganze Rumpflange yom Basioccipitale bis zur SteiBbeinspitze 
durchmiBt, so lassen sich aIle in den verschiedensten Korpergegenden vorkommenden 
Teratome einheitlich erklaren. 

Ferner erklart diese Hypothese die Tatsache, daB sich die Teratome.hauptsiichlich 
vor der Wirbelsaule befinden. Wurde sich der ausgestaltete Keirn in dorsaler Richtung 
bewegen, so konnte er sich hochstens in die primitive Riickenfurche hineinentwickeln 
(Teratom der Epiphyse und des Riickenmarks); findet er hier keinen Haltepunkt, so 
gerat er in die Amnionhohle und geht dort zugrunde. 

Gegen die Urmundtheorie Buddes liiBt sich einwenden, daB sie nicht die so liberaus 
haufige Lokalisation der Teratome in den Ovarien erklart. 

Uberblickt man die verschiedenen Hypothesen, die iiber die Entstehung der Teratome 
aufgestellt wurden, dann zeigt sich, daB wir yon einer befriedigenden Erklarung noch weit 
entfernt sind. 

Vor allem haben die verschiedenen Erklarungsversuche gezeigt, daB auf einer 
verhaltnismaBig langen Strecke der fetalen Entwicklung, niimlich von del' Befruchtung 
bis zum vOlligen Schlusse des Urmundes, die Ausschaltung yon totipotent em Zellmaterial 
moglich ist. 

Es el'scheint deshalb auch fraglich, ob sich iiberhaupt eine gemeinsame morpho­
genetische Formel fiir die Teratomgenese finden liiBt. So konnte man sich gut vorstellen. 
daB die 'l'el'atome der Ovarien etwa auf Restblastomeren im Sinne H. :\Ieyers zuriick­
zufiihren sind, wahrend die Sacralteratome durch Ausschaltung von multipotentem Zell-
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material beim UrmundschluB entstehen. Aber selbst bei den Teratomen gleicher Lokalisation 
z. B. bei den Ovarialteratomen, lassen der verschiedene morphologische Bau und die 
flieBenden "Cbergange zu den monopotenten Bildungen den Gedanken zu, daB auch das 
multipotente Anlagematerial aus verschiedenen teratogenetischen Terminationsperioden 
stammt, d. h. also, daB in dem einen FaIle eine Restblastomere, im anderen FaIle ein 
ausgeschalteter Urmundkeim fiir die Entstehung del' betre£fenden Geschwulst verant­
wortlich zu machen ist. 

Bei del' Unklarheit, die heute noch iiber die Entstehung der Teratome iiberhaupt 
herrscht, sind wir natiirlich von einer befriedigenden Erklarung iiber die Entstehung von 
Teratomen in den Tuben noch weit entfernt. 

2. Wie laBt sich die Entstehung del' Teratome in den Tuben erklaren? 

Bonnet hat die Haufigkeit der Keimdriisenteratome auf die urspriingliche GroBe 
del' embryonalen Urogenitalanlage zuriickgefiihrt. 

Bei der engen Nachbarschaft von Tube und Ovarium erscheint es leicht verstandlich, 
daB gelegentlich einmal Teratomkeime in die Tube verlltgert werden konnen. 

Gegen diese Ansicht von Bonnet hat R. Meyer 1 eingewendet, daB die definitive 
GroBe der Urniere keine Rolle in der vorwiegenden Lokalisation der Teratome in die Keim­
driisen spielen kann, da die fiir die Genese del' Teratome angenommene Versprengung 
der Blastomeren zu einer Zeit erfolgen muB, in der die Urnierenanlage noch gar nicht 
differenziert ist. Es kommt also nur das noch nicht di£ferenzierte Material del' Urnieren­
anlage bei der Einverleibung versprengter Blastomeren in Betracht, also ein Embryonal­
stadium, in dem das Urnierenblastem einen verschwindend geringen Platz einnimmt. 

Da sich ferner das Urnierengebiet urspriinglich yom Ligamentum infundibulo­
pelvicum bis zum Ligamentum rotundum erstreckt, also auch Tube und Ligamentum 
latum in sich .8chlieBt, und da die Keimdriisen anfangs nur einen geringen raumlichen 
Anteil an der Urniere haben, so miiBten die Teratome in den Tuben und im Ligamentum 
latum etwa ebenso haufig, wenn nicht haufiger, als an den Keimdriisen, vorkommen. Dies 
ist aber nicht del' Fall: Die Zahl del' Teratome in den Tuben ist "verschwindend gering 
gegeniiber denen des Ovariums" "und von den Teratomen des Ligamentum latum ist es 
in den meisten Fallen fraglos, daB sie aus dem Beckenbindegewebe (Sanger) sekundar 
zwischen die Blatter des Ligamentes eingewachsen sind, oder gar yom Ovarium stammen, 
\VIe z. B. Bolzanos Fall" (R. Meyer). 

Orthmann 2 hat die Hypothese aufgestellt, daB die Tubenteratome nicht nul' aus 
einer angeborenen Anlage, sondern auch aus Polzellen oder Blastomeren der Tragerin 
hervorgehen konnen. 

Darnach sind die Keime fiir die Tubenteratome nicht angeboren, sondern sie 
entstehen erst im spateren Leben dadurch, daB sich ein befruchtetes Polkorperchen 2 oder 

1 Meyer, R.: Erg. Path. 9, 2, 677. 2 Orthmann, Z. Gynak. 5S, 158 u. 164. 
2 Bei der Alliiiedlung eines befruchteten Polkorperchens sind 2 FaIle denkbar: 
a) das Polkorperchen stammt von einem Ei, das zugleich mit dem Polkorperchen befruchtet wurde, 

dann findet man in der Anamnese der Teratomtragerin eine Schwangerschaft, 
b) es wurde nur das Polkorperchen, aber nicht das Ei befruchtet. Dann braucht man in der Ana­

mnese ketne Schwangerschaft zu finden. 
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eme Blastomere, die sich von einem befruchteten Ei· getrennt hat, III den Schleimhaut­

faIt en der Tube niederlaBt. 

Die Tragerin des Tubenteratoms steht dann also zu ihrel' Geschwnlst nicht m ge­
schwistel'lichem, sondern in elterlichem Verhaltnis. 

Zur Begriindung seiner Hypothese fiihrte 0 rt h mann folgendes an: 

1. Alter del' Teratomtragerinnen: in allen Fallen handeIte es sich um Frauen 
1m geschlechtsreifen Alter. 

2. Sitz des Embl'yoms: in allen verwendbal'en Fallen saB das 'femtorn stets illl 
mittleren oder abdominellen Teile del' Tube, also in demjenigen Teil, "in welchem sowohl 
die AbstoBung del' Polkorperchen odeI' Abortiveipr, als auch die Bildung dpr Blastomel'pn 
m del' Regel VOl' sich zu gehen pflegt". 

3. Vpl'haltnis del' Geschwulst zul' Tubenwand: 

a) die Geschwulst stand stets nur in sehl' lockpl'el' Verbindung zur Tnbenwand, sie 
war stets mit dpr Tubenwand nul' durch eine schmale Gewebsbrticke wrbunden. die offenbar 
nur dazu diente, die Ernahrung des Embryomkorpers zu sichern. Fprner ging dip 
Tubenschleimhaut nicht auf die Ob2rflach(~ des Teratoms tiber. sondern PS ~ptzte sich nUl' 

das Epithel fort, 

b) die Geschwulst war stets mit del' untpl'pn 'l'ubenwand Yerbunden. Dies hi.hl't 
Orthmann (S.164) damuf zuriick, daB sich das bdruchtpte Polkorperchpn oder die 
isolierte Blastomere "dem Gesetze del' Schwere folgend", in den Schlpimhautfalten dpr 
untpren Tubenwand pinbptteten. 

Gpgen die Hypothese von Orthmann hat R. Meyer 1 geltpnd gelllacht, daB die 
anatomischen Momente auch andel'S gedeutet werden konnen. 

Die kongenitale Blastomerenverlagerung im Sinne von Marchand und Bonnpt 
MBt sich zwanglos mit del' Lagerung des Tubpntpratoms Yereinbaren. ::VIan muB nur 
bedenken, daB del' Miillersche Gang spateI' entsteht als die Yerlagprtp Blastomere. Diese 
muE zwischen Urnierengang und Coelomepithelliegen, sonst gplangt sie nicht in die 'ruben­
wand, sondern in das Ligamentum latum. Da del :M iillprsche (Tang unmittelbar zwischell 
LTrnierengang und Coelomepithel hindUl'chzieht, so muB er an del' Blastonwre unmittelbar 
vorbeistreichen. Infolgedessen muB auch das Epithel del' Tube yon yornherein un­
mittelbar mit del' Temtomanlage zusammenhangen. Wiirdtl man also das Temtom tiefel' 
in del' Tubenwand finden, 1;0 ware eine sekundare 'l'rennung des 2\1 iillersehen Epithels 
von del' Blastomere dureh zwisehentl'etendes Bindegewebe erfolgt, -- in del' gleichen Weise 
in del' ja aueh normalenveise die Trennung dl's lr iillerschen Epithels yom Urnieren­
gang und W olffschen Gang vemnlaBt wird. 

Die subepitheliale IJage del' Tubenteratome wiire also primal' und sie spricht gemde 
deshalb nieht gegen die Blastomenmhypothese Marehands.- Cbrigens wiirde zur 
Einnistung del' isolierten Blastomeren 0 I' t h mann s auch noeh die Anbahnung einer 
Vaseularisatioll unu Eilmutbildung erfordl'rlieh RPm. ])('1' Anfha,n der Tub<mtemtome 
gibt abel' keinerlei AnlaE, sie yon den 'remtornen del' Ligamente odeI' yon denen del' Keim­
driisen abzusondern. 

1 Meyer, R., Erg. Path. 9, 2, 688f. 
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Anhang zu den N eUbildungen der Tube. 
1. Polypen. 

Vorbemerkungen. 

"Polyp" ist eine rein morphologische, keine histologische Bezeichnung fUr gewlsse 
lokale umschriebene Hyperplasien oder Geschwulstbildungen (Kaufmann) 1. 

Auch in der Tube konnen die verschiedensten Geschwulste (Myome, Carcinome, 
Sarkome usw.) gelegentlich die Form von Polyp en annehmen. 

Neben dies en echten, unter polyposer Form auftretenden Tumoren, wurden in den 
Tuben mehrfach auch circumscripte polypose Schleimhautwucherungen beschrieben. 
Leider sind aber die betreffenden Schilderungen meist so mangelhaft, daB in vielen Fallen 
ein sicherer Entscheid nicht moglich ist, ob es sich urn echte Schleimhauthyperplasien, 
oder urn verdickte (evtl. auch decidual veranderte) Schleimhautfalten handelte. 

Geschichte und Kasuistik. 

1m Jahre 1852 beschrieb Bee k folgende Beobachtung: 
Eine 35jahrige, seit 7 Jahren steril verheiratete Frau starb an innerer Verblutung 

infolge von ZerreiBung eines im uterinen Teil der rechten Tube befindlichen Eisackes. 
Bei der Autopsie fand sich die rechte Tube bis zum Eisack gesund. 1m Uterus war die 
Einmundungsstelle beider 'ruben nicht erkennbar. In die linke 'i'ube konnte yom Uterus 
aus eine Sonde eingefUhrt werden. "Dei der Untersuchung der rechten aber, die bis zur 
Placenta nur zwei Linien lang verfolgt werden konnte, fand sich in derselben ein von der 
Schleimhaut ausgehender Polyp (unter dem Mikroskop aus zarten Zellgewebsfaden, Ele­
mentar- und Schleimzellen bestehend), welcher diese Rohre beinahe vollstandig verstopfte." 

tiber die Stelle an der sich der Stiel des Polyp en befand, ist im Berichte nichts Genaueres 
mitgeteilt. Aueh in der Abbildung laBt sie sieh nieht erkennen (Ahlfeld). 

1m Jahre 1876 erwahnte Hennig in seiner Monographie uber die "Krankheiten del' 
Eileiter usw." (Stuttgart 1876), daB er bei der Untersuehung von 200 Leichen 2mal kleine 
Polyp en fand. 

Zwei Jahre spater (1878) beriehtete Leopold, daB er in einem FaIle von interstitieller 
Graviditat den uterinen Teil der rechten graviden Tube erweitert und "auf ungefiihr 1 em 
Lange mit 4-5 langlichen Schleimhautpolypen ausgestopft" sah. Eine mikroskopisehe 
Beschreibung fehlt. 

Ahlfeld, cler das Praparat gesehen hatte, betont, daB das Ei sieh uterinwarts von 
den Polypen befand, daB es also "die Polypen bereits passiert" hatte. 

Wyder fand 1886 in einem FaIle von linksseitiger Tubargraviditat die Sehleimhaut 

des intrauterinen Anteiles der link en Tube glatt, "bis auf zwei gestielte polypose Excres­
eenzen, von denen die eine, linsengroB, gerade am oberen Rande des Ostium uterinum, 
noch innerhalb der Tube lag, wahrend die andere, 8 mm lang, 3 mm breit, ebenfalls an 
cler oberen Tubenwand saB, unmittelbar vor der saekartigen Erweiterung der Tube. 

1 "Polypus tumor est praeter naturam in naribus oboriens, ex marini polypodis similitudine nomen 
sortitus, tum quod illius carnem repraesentet, tum quod suo complexu quemadmodum ille captantes ulciscitur 
nares ipsorum comprehendens". Aeg.lib. 6. cap. 25. Zit. nachVirchow, Geschwulstlehre 1,10, FuJ3note. 
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Ein mikroskopischer Schnitt durch die obere interstitielle Tubenwand, der den kleinen, 

den groBen Polypen und die dazwischen liegende rrubenmucosa traf, ergab folgendes: 

Der kleinere Polyp zeigte kavernosen Bau. Er bestand aus zahlreichen, unregel­
maBigen Hohlraumen, die sich als Lymphraume erwiesen. In dem Zwischengewebe zwischen 
diesen Hohlraumen bemerkte man zahlreiche, ebenfalls stellenweise erweiterte Capillaren. 
Das Zwischengewebe, dem die driisigen Elemente vollkommen abgingen, trug den Charakter 
einer echten Decidua. 

Der groBere Polyp zeigte ebenfalls kavernosen Bau, doch betraf die Erweiterung 
vorwiegend die BlutgefaBe, wahrend die vorhandenen Lymphraume zwar ebenfalls erweitert 
waren, aber nicht so bedeutend wie die BlutgefaBe. An einzelnen Stellen war es zu Blut­
extravasaten in die Umgebung gekommen. Das Zwischengewebe bestand teils aus Deci­
duazellen, teils aus fibrillar em Bindegewebe. Die Deciduazellen waren besonders gut an 
der Basis des Polypen entwickelt. Die Tubenschleimhaut zwischen den beiden Polypen 
zeigte keine decidua Ie Reaktion. 

Epikritisch kam Wyder zu der Ansicht, daB man iiber die Genese des dem Uterus­
cavum benachbarten kleineren Polypen streiten konne und zwei Mi)glichkeiten zugeben 
miisse, namlich 1. daB ein schon vorhandener Polyp wahrend der Schwangerschaft eine 
(leciduale Umwandlung erfahren hat und 2. daB er als Ausdruck einer polyposen Wuche­
rung der Decidua erst wiihrend der Schwangerschaft entstanden ist. tber die Natur des 
zweiten Polypen konne dagegen kein Zweifel bestehen. "Seine histologische Be­
schaffenheit (fibrillarer Charakter, namentlich in den oberen Partien) weist 
Idar und deutlich darauf hin, daB dersfdbe schon VOl' der Schwangerschaft 
vorhanden war." 

Wyder sieht in seinem FaIle in dem (groBen, lateralen) Polypen die Ursache der 
Tubargraviditat. 

TIber polypenahnliche Gebilde, die nicht im Zusammenhang mit einer rruben­
schwangerschaft standen, berichtete Lewers (1887). Diesel' fand bei einer 50jahrigen 
Frau auf del' Innenseite del' beiden stark erweiterten Tuben zahlreiche, dunkelrote, feste Ge­
bilde von Erbsen- bis StecknadelkopfgriHk Einzelne von diesen Gebilden waren polypen­
ahnlich. Eine mikroskopische Untersuchung fehlt. 

Auch Olshausen fllhrte 1 in einem FaIle von Extrauteringraviditat die Ansiedlung 
des Eies in der Tube auf 3 linsengroBe Polypen zuriick, die er im Bereiche des ausgedehnten 
Tubem1bschnittes feststeUte. 

Sanger und Barth schrieben im .Jahre 1895: "Bei der Bauart der rrubenschleim­
haut soUte man denken, daB polypiise Bildungen derselben haufig vorkommen miiBten. 
Doch ist dies nicht der Fall. 

1m Gegenteil, ihr Vorkommen als echte Neubildung analog den Schleimhautpolypen 
der Cervix, des Corpus uteri ist sogar iiberhaupt fraglich, sofern es sich in den berichteten 
FiiJlen urn Psendo-Polypen, d. h. kolbige, durch chronische Endosalpingitis bedingte 
Verdiclmngen, urn Decid ual-Polypen, d. h. erst in der Schwangerschaft ausgebildete 
polypoide Auswiichse oder urn PapiIlome gehandelt haben kann." 

1 Olshausen, Dtsch. med. Wschr. 1890, Nr 8-10. 
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Sanger und Barth gaben aber zu, daB der eingehend von Wyder beschriebene Fall 
doch keinen ZweifellaBt, "erstens, daB in der Tat Polypen der Pars isthmica tubae durch 
Wegesperrung Ursache von Tubarschwangerschaften werden, zweitens, daB diese Polypen 
auch nicht decidualer Natur sein konnen." 

Amann fand (1897) "in den iiber fingerstarken verdickten Tuben, die einem myo­
matCisen Uterus mit Portiocarcinom angehorten, polypose Schleimhautwucherungen, 
die nur aus verdicktem Bindegewebe bestanden und mit einschichtigem, enorm "gefaltetem 
Cylinderepithel" iiberzogen waren. 

1m gleichen Jahre fand Diihrssen in einem Faile von linksseitiger Tubargraviditat 
in der linken Tube an der Ubergangsstelle des nicht erweiterten in den erweiterten Tuben­
abschnitt einen erbsengroBen Polypen, der in den erweiterten Tubenabschnitt hineinragte. 
(Abb. 77). 

Der Polyp saB durch einen kurzen, 3 mm breiten Stiel der Tubenwand auf. An seinem 
oberen Pol fanden sich 3 stecknadelkopfgroBe cystische Vorwolbungen. Der Polyp hob 

00.. 

Abb. 77. Fibriiser Polyp der graviden Tube. Langsschnitt durcb die ganze gerade gestreckte Tube. ut Uterines 
Tubenende. oa Ostium abdominale, f Frucbtbalter, p' Spitze des Polypen, aa' Stiel des Polypen an der vorderen 
Wand, bc Stiick des Fruchthalters mit dz Deciduazellen, Die punktierte Linie ac bezeichnet die Grenze des zur 

mikroskopischen Untersuchung ausgeschnittenen Stiickes. (Aus Diihrssen, Arch. Gynak. 54, Taf. VL) 

sich durch seine rein weiBe Farbe scharf von der Umgebung ab und er fiihlte sich "so 
hart wie ein Fibrom" an. 

Histologisch best and der Polyp aus fibrillarem Bindegewebe, das stellenweise 
eine starkere Rundzelleninfiltration aufwies. Die Oberflache des Polypen wurde von 
stellenweise stark abgeflachtem komprimiertem einschichtigem Zylinderepithel iiberzogen. 
Von der Spitze des Polypen senkte sich eine tiefe Epitheleinstiilpung in den Bindegewebsstock 
hinein. Ein anderer, ebenfalls mit Epithel ausgekleideter Spaltraum lag mehr zentral. 

Der Stiel bestand aus driisenahnlichem Gewebe. Von decidualer Reaktion war 
nichts zu sehen (Abb. 78). 

Der Polyp war aus der Tubenschleimhaut hervorgegangen. Dies ergab sich mit Sicher­
heit daraus, daB zwischen dem Stiel des Polypen und der Tubenmuskulatur "die bis auf 
die Follikelbildung normale Tubenschleimhaut" lag. 

Koblanck begann (1900) in seiner zusammenfassenden Ubersicht iiber die bis dahin 
veroffentlichten FaIle von epithelialen Neubildungen der Eileiter den Abschnitt "mukose 
Polyp en " mit den Worten: "Polypen der Tubenmucosa sind nur sehr selten beobachtet 
und meist nur ungenau beschrieben worden." 

1901 beschrieb Wettergren bei einem FaIle von Tubargraviditat einen taubenei­
groBen Polypen, der mit einem kleinfingerdicken Stiel von der Tube nahe der Ampulle 
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ausging und mikroskopisch den Bau eines gefaBl'eichen "Fibromyoms" mit decidualer 
Zellanhaufung aufwies. 

Auch Vignal'd (1901) und Andrews (1903) fanden bei Tubargraviditaten Polypen­
bildungen in den Tuben. 

Fromme und Heynemann schrieben 1910: "Polypen del' Tubenschleimhaut sind 
jedenfalls sehr selten." 

Frankl wies 1914 darauf hin, daB sich gegenliber der Haufigkeit frliherer Ver­
offentlichungen "in der Literatur der letzten Jahre Berichte liber Schleimhautpolypen 
der Tube so gut wie gar nicht mehr" yorfinden. 

1915 berichtete L. H. Hoff-
mann liber einen Tubenpolypen 
von 2 cm Durchmesser, den er in 
einem FaIle von rupturierter links­
seitiger Eileiterschwangerschaft ge­
fund en hatte. 

Lahm (1920) fand in emem 
FaIle von Salpingitis isthmica no­
dosa einen Polypen, der von dem 
subepithelialen Bindegewebe eines 
Divertikels ausging, das Tuben­
lumen fast voIlkommen verlegte und 
in einen anderen Seitengang hinein­
ragte. Del' Polyp best and aus typi­
schen Deciduazellen (es war gleich­
zeitig eine intrauterine Graviditat 
vorhanden) und er enthielt nur an 
seiner Basis einige epitheliale drlisige 
Hohlraume. 

R. Meyer (1927) 1 erwahnt, 
daB er dreimal Tubenpolypen fand. 
In zwei Fallen handelte es sich um 
einfache kleine Fibrome, die von 

:. 
, . 

Abb.78. Langsschnitt durch einen Polypen der Tube und die 
yordere ']'ubenwand in der Umgebung des Polypen. p' Spitze des 
Polypen, aa' Stiel des Polypen, a'p' erhaltener Epitheliiberzug des 
Poiypen, adp' degenerierter Epitheliiberzug des Polypen, ab'Tuben· 
schieimhaut mit verwachsenen Schleimhautfalten, bc Innenflache 

des Fruchthalters, dz Deciduazellen. 
(Aus Diihrssen, Arch. Gynak. 54, Taf. VI.) 

den Falten der normal gebauten Tubenschleimhaut ausgingen. 1m dritten Falle lagen 
die Verhaltnisse so besonders, daB eine nahere Beschreibung notwendig ist. 

Bei einer 34jahrigen, nie graviden Frau war wegen Blutungen und Schmerzen del' 
Uterus mit den Adnexen exstirpiert worden. 

1m Corpus uteri fand sich eine Adenomyosis interna. Beide Tuben waren offen. 
Die linke Tube setzte maBig verdickt an dem ebenfalls yerdickten Uterushorn an. Das 
uterine rrubenende war aufgetrieben, seine Wand selbst war abel', wie sich auf Quer­
schnitten herausstellte, nicht auffaIlend verdickt. In del' Tubenlichtung fand sich ein 
walzenfOrmiges, 8 mm langes, 5 X 6 mm im Querschnitt messendes polyposes Gebilde. 
Das konisch abgestumpfte Ende des Polypenwar lateralwii,rts gerichtet, die Basis wurzelte 
medianwarts im Uterushorn am interstitiellen Tubenteil. 

1 Meyer, R., Zbl. Gynak. 1927, 1486f. 
Handb. d. Gynak. 3. A. VII. 59 
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Mikroskopisch zeigte sich, daB die Wurzel des Polypen bis in die Muskulatur des 

isthmischen rrubenteiles reichte. Es handelte sich also nicht um einen Schleimhautpolypen. 

Schon ~n der Wurzel lag adenofibromatoses Gewebe ringsum eingehullt in einen breiten 
:JIantel fibroangiomatosen Gewebes. Zwischen der angiofibromatosen AuBenzone und dem 
adenofibromatosen Kern bestand keine scharfe Grenze. Reide Gewebe durchsetzten sich 
mit unregelmaBigen Auslaufern. Die Oberflache des Polypen war von rrubenepithel uber­

zogen. 

Klinisches. 

Die meisten bisher beobachteten Tubenpolypen fanden sich bei Extrauteringravi­
clitaten. 

Nur in einigen Pallen (Henning, Lewers, Amann, Lahm, R. Meyer) wurde 
uber Polypenbildung in nichtgraviden Tuben berichtet. In keinem dieser FaIle werden 
klinische Symptome erwahnt, die sich auf die Polypen hatten zuruckfUhren lassen. 

Der Refund vou polyposen Gebilden in graviden Tuben legte naturlich den Gedanken 
nahe, daB die Polypen durch mechanische Behinderung der Eiwanderung die heterotope 
~idation des Eies bewirkt hatten. 

Die Ansicht wurde zuerst von Breslau (1863) ausgesprochen, der bei linksseitiger 
interstitieller Graviditat im Cavum uteri unterhalb des linken Tubenostiums einen gestielten 
orangenkerngroBen Schleimhautpolypen gefunden hatte. Auch Leopold hat auf Grund 
zweier eigener Beobachtungen, sowie der Palle von Reck und Breslau, nachdrucklich die 
Ansicht vertreten, daB hier die Polypen die Ursache der rrubenschwangerschaft waren. 
Ahlfeld hat (1879) diese 4 FaIle (Beck, Rreslau, IJeopold 2 FaIle) einer kritischen 
Sichtung unterzogen. Er gelangte zu dem Ergebnis, daB in keinem dieser FaIle ein 
atiologischer Zusammenhang zwischen der Polypenbildung und der Tubargraviditat 
vorhanden war. 

Wycler wies dann darauf hin, daB man einen Tubenpolypen nur clann als Ursache 
einer Tubargraviditat ansprechen durfe, wenn folgende 2 Bedingungen erfullt sind: 

1. Der Tubenpolyp muB unmittelbar an dem Fruchtsack zwischen dies em und dem 
[' terus liegen, 

2. er muB alter sein als die Tubenschwangerschaft, d. h. aus cler histologischen Be­
schaffenheit des Polypen muB hervorgehen, daB der Polyp schon vor cler Schwangerschaft 
vorhanden war. 

Duhrssen kommt in einer eingehenden kritischen Sichtung der bis dahin beob­
achteten FaIle [Beck, Breslau, Leopold (2 FaIle)] Olshausen, Wyder, Duhrssen) 
zu dem Schlusse, daB nur der Fall von Wyder und seine eigene Beobachtung diesen strengen 
Anforderungen genugten. 

Entsprechend dieser geringen Zahl von Fallen, in denen rrubenpolypen zu einem 
Hindernis fur den Eitransport wurden, wird diesen Gebilden heute keine groBe Rolle 
in der Atiologie der Tubargraviditat zuerkannt. 

So schreibt Werth in v. Winckel, Bd. 2, S. 859: "Es braucht bei der Wurdigung 
der Tubenpolypen als mogliche Ursache der ektopischen Eieinpflanzung gar nicht einmal 
die verschiedentlich aufgeworfene, fur die meisten der beschriebenen Falle wohl zu ver­
neinende Frage in Betracht gezogen zu werden, ob nicht die polyposen Wucherungen erst 
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nachtrii.g1ich unter dem Reizp der bereits begonnf'llen tlchwangerschaft entstanden seien. 

Dagegen weist das Vorhandellsein 801cher umschriebenen vVucherung der 8ch1eimhaut 

auf die Moglichkeit gleichzeitigen Bestehens einer diffuson entziindlichen Erkrankung 

der 'l'ubensch1eimhaut hin. EH wiirdp denmach mit dem grob Illech,l,nischen Einflusse 

des Po1ypen noch ein anderer, vielleicht wichtigerer, ursiichlicher }'aktor konkurrieren." Die 

:\Wg1ichhit (les schon 1iingeren Bestehens ('iner Rrkrankung scheint \Verth besonders in 

dem Palle nm 0 1 sha uspn gegelwn zu sein, weil hier auch noch anden) polypiise Bildungen 

sowoh1 auf der utprinm Dt'cidua, wie auf der ZerYixsch1t'iruhaut gefunden wurden. 

Auch Vt'it nimmt in dem Di)dprleinschen Handbuch eine reservierte tltellung in 
(l('r Frage nach dpr atio1ogischen Hpdeutung alIenfalIsiger rl'ubfmpolypen fur die Frage 

pinpl' tubaren .Nidation dps Eies ein. Er schreibt tl. 334, daB er an sich gewiB geneigt sei, 

(liese V priindprung nicht als Yiillig glpichgiiltig hinzustelIf'll, doch wurdfl pr vielmehr geneigt 

Hein, ihre Bedputung darin xu prblichn, "daB sie clas Bestehen oder besser tberstandensein 

pines chronischen Katarrhes erweisen o(ler nur durch dpn Katarrh bedeutungsvoll werden." 

Frankl h,1t sogar 1914 bei der griirterung des Zusammenhanges zwischen 'ruben­

polypen und Extnmteringraviditat die Frage aufgeworfen, "ob in den beschriebenen 
]1'iiJlf'll tatsiichlich Polyppn yorlagen und nicht bloB hi:ihere und dickPre Falten." 

Anhang. 

Polyposes Ektropium der Tubeuschleimhaut in Scheidennarben. 
8chonheimpr hat im Jahre 18!J3 darauf aufmerksam gemacht, daB nach vaginaler 

Exstirpation des Uterus dip 8chleimhaut (ler zuruckgelassenen 'l'ubpn in die 8cheide 

pro1abieren und polyp()se vVucherungpn in dpl' 8chpidennarbe bildpn kaml. 

Seine erste Beobachtung machtp 8chonheimer bei einer Patif'lltin, der der Uterus 

wPgf'll Plattenppithelcarcinoms der Portio unter Zuriicklassung cler Tuben exstirpiert 

worden vmr. 31/ 2 Monate spiiter steUte sich die Frau wieder yor. Bei (lieser Gelegenheit 
wurden im 8chpidengrunde weiche, walnuBgroBp rotp Wucherungen festgestelIt, die pilz­

artig aus der N arbe herYorquolIen. 

Der erste Gpclanke war, daB es sich nm pin Carcinomrezidiv handle. Auffallend 
war allerdings, daB jede Infiltration in der Umgebung dpr Geschwulst fehlte. 

Die mikroskopische Lntersuchung dpr putfprnten Stiickchpn ergab, daB diese aus 
jungem Granulationsgewpbe, iilterern Bindpgewebp und glattpr ~Iuskulatur bestanden. 
Die Oberflache war mit einpm pinschichtigen Cylindprepithel bedeckt. Dipses bildete 

"drusenartige Duplikaturen", "die bald in diehten Haufen lwieim11ld8l' standen, bald durch 
groBere Zwischenriiume yoneinandpr gtltrennt waren." 

Dieses Bild lipB sich nicht flir die Annahme eines Carcinomrezidiyes verwerten. Ganz 

abgesehen yon dpl' RegelmaBighit der Driisenbildungpn und dem Feh1en aller Anzeichen 

piner gesteigerten Epithelproliferation spraeh der Umstand gegen die Annahme eines 
l{ezidiYes, daB sich in den vVucherungpn nur Cy1indprepithel fand, wiihrend der ursprung­
liche Tumor ein J:llattenppithelcarcillolll gewespn war. 

Die Dputung des Priiparatps machtp IlUniichst urn so gri)Bere Schwierigkeiten, als 

knrze /jpit darauf wipder eine Patientin -~- pbenfalls nach Uterusexstirpation wegen Platten­

epithelearcinoms der Portio - mit ganz dem gleichen Befnnd kam. 

59* 
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Erst als sich eine dritte Patientin einstellte, bei der ganz ahnliche Granulations· 
wucherungen im AnschluB an die Exstirpation eines myomatosen Uterus aufgetreten 
waren, wurde der Gedanke an eine Rezidiv endgiiltig aufgegeben. 

Bei der naheren Betrachtung der anatomischen Verhaltnisse unmittelbar nach der 
Operation fiel dann Schonheimer auf, daB die beiden Tubenenden in die Wunde hinein­
ragten, daB die Tubenschleimhaut aus dem Querschnitte hervorquoll und genau die Farbe 
und das Aussehen der Wucherungen hatte. 

Die Entstehung dieser Wucherungen erklarte sich Schonheimer dann so, 
daB der uterine Teil der Tube bei offener Scheidenwunde in diese einheilt. In der, 

Abb.79. Langsschnitt durch das Fimbrienende einer in die Vagina ver­
iagerten Tube. Die Tubenschleimhaut ist urn die freie Kante des 

Fimbrientrichters herurn auf die Serosaseite hinausgewachsen. 
(Aus A. Mayer, Mschr. Geburtsh. 42.) 

per secundam sich schlieBenden, 
Wunde kommt es dabei zu einer 
umfangreichen Bildung von 
Narbengewebe. Wenn dieses 
spater schrumpft, erleidet das 
offene Tubenlumen einen all­
seitig einwirkenden peripheren 
Zug und dadurch ziehen sich 
die auBeren Teile der Tube 
zuriick, wahrend die Tuben­
schleimhaut mehr und mehr nach 
auBen vorgestiilpt wird. "Die 
granula tionsahnlichen W uche­
rungen stellen also ein Ektropium 
der Tube dar, welches dann zu­
stande kommt, wenn ihr Quer­
schnittslumen in die Scheiden­
wundeeinheilt"(S chonhei mer). 

Bald nach der Veroffent-
lichung von Schonheimer be­
richtete auch Pas tea u (1894) 
iiber die Bildung von Tuben-
schleimhautpolypen ("Polype 

muqueux de la trompe uterine") in der Scheidennarbe nach vaginaler Uterusexstirpation. 

Eine weitere Beobachtung wurde von J. H. Ferguson und J. Young veroffentlicht. 

Bei einer 47jahrigen Patientin fan den sich 4 Wochen nach der vaginalen Exstirpation 
des Uterus wegen Cervixcarcinoms im Scheidengewolbe zwei weiche blutende Gebilde_ 

Bei der mikroskopischen Untersuchung boten diese das Bild eines zottigen Papilloms: 
sie bestanden aus einem odematosen, stellenweise blutig imbibierten Bindegewebe mit 
erweiterten GefaBen, das von einer einschichtigen Lage platter oder kubischer Zellen 
iiberzogen wurde. 

Ferguson und Young, die anscheinend die Veroffentlichungen von Schonheimer 
und Pas tea u nicht kannten, stellten in ihrem FaIle folgende Erwagungen an: "Auf den ersten 
Blick gewann man den Eindruck, daB es sich urn Tubenschleimhaut handelte, die in das 
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Scheidengewolbe prolabiert war. Die Beziehungen der Wucherungen zu der Scheiden­
narbe schienen fUr diese Annahme zu sprechen. Andererseits fand sich in den Gebilden 
aber kein Lumen und auch die Anordnung des Epithels widersprach einer so einfachen 
Erldarung ("There is no evidence, however, of a lumen in the outgrowths and the arrange­
ment of the epithelium is such as to negative such a simple explanation"). Das Epithel 
ist unregelmaBiger als in der Tube und auch die Faltenbildungen zeigen nicht die "einfache 
Anordnung", wie sie sich im uterinen Teil der Tube findet. Ferguson und Young erorterten 
dann die Frage, ob es sich nicht vielleicht urn eine papillare Neubildung handeln konnte, 
die erst aus der Tubenschleimhaut entstanden ist. Diese 1\1oglichkeit lehnten sie aber ab, 

Abb. 80. Quersehnitt durch die Tube. In del' lYlitte das Tubenlumen, auf der Serosaseite ein Kranz von \Vucherungen 
mit dem Aussehen del' Tllbensehleimhallt. (Aus A. ""fayeI', MBehr. Gcburtsh. 42.) 

da das Epithel, das die Wucherungen liberzog, nicht zylindrisch und flimmernd, sondern 
abgeplattet bis kubisch war. Andererseits sprach aber die Einschichtung des Bpithels 
gegen eine Abstammung der Gebilcle von cler Scheidenschleimhaut. 

SchlieBlich kamen Ferguson und Young aber doch zu clem Schlusse, claB es 
sich in ihrem :B'alle urn papilliire Wucherungen des medialen Tubenabschnittes handle, 
da wo clieser bei der Exstirpation des Uterus durchschnitten wurde. ("On the whole, it 
would seem, th~Lt we are dealing with papillomata, simple in nature, derived from a local 
overgrowth of the mucosa of the inner ends of the tubes, where they have been cut across 
in the process of detachment of the uterus"). 

Ganz besonders beweisend fur die Bntstehung derartiger Wucherungen aus der 
Tubenschleimhaut ist eine Beobachtung, die A ugu s t 1\1 ayer in einem FaIle machen konnte, 
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in dem Sellheim zum Zwecke der Sterilisierung das abdominale Drittel der Tuben durch 
eine schlitzformige Offnung im hinteren Scheidengewolbe in die Vagina verlagert hatte. 
3 Jahre nach der Operation fand man bei der Nachuntersuchung die Tuben verdickt und ver­
groBert. An einem mikroskopischen Langsschnitt sah man die 1'ubenschleimhaut urn die 
freie Kante des Fimbrientrichters herum auf die Serosaseite hinausgewachsen (Abb. 79). 

Auf dem Querschnitt fand sich dementsprechend die Tubenoberflache von emem 
Kranz tubenschleimhautahnlicher, epitheltragender Papillen besetzt (Abb. 80). 

2. Xanthomatose Granulome. 
AUe xanthomatosen Bildungen (~a1!1}6~ gelb) sind makroskopisch durch ihre gelbe 

Farbe, mikroskopisch dadurch charakterisiert, daB sie aus sogenannten SchaumzeUen 
(XanthomzeUen) bestehen. Die Schaumzellen sind groBe, helle Zellen, deren Protoplasma 

Abb.81. Stark verdickte Tubonfalten mit Xanthomzellon. 
(Aus Daniel u. Babes, Presse mM. 1923, 1073.) 

infolge del' Einlagerung von doppelbrechen ­
den Fetten - hauptsachlich Cholesterin· 
fettsaureestel'll - einen wabigen Bau zeigL 

Bis VOl' kurzem nahm man an, daB es 

echte "blastomatose" Xanthome gebe und 
daB diese eine ganz bestimmte, scharf um­
rissene Geschwulstart del' Bindegewebsreihe 
darstellten. Kirch hat abel' gezeigt, daB das 
sogenannte "Xanthom" "keine bestimmte 
einheitliche Blastomart" ist, sondel'll daB 
"echte Blastome del' allerverschiedensten 
Art und Lokalisation xant·homatos sein 
konnen". J ede beliebige Geschwulst kann 
dadurch, "daB irgendwelche bindegeweb-
lichen, endothelialen, adventitiellen, retiku­
laren odeI' epithelialen Zellen sich durch 
]'etteinlagerung zu Schaumzellen umwan· 
deln", zu einem Xanthom werden. 

Man kann demnach heute nicht mehr von "blastomatosen Xanthomen", sondel'll 
nur noch von "xanthomatosen Blastomen" sprechen (Lubarsch, Kirch). 

Neben den xanthomatosen Blastomen gibt es abel' noch andere xanthomatose 
Bildungen, die ebenfalls als solitare Geschwiilste auftreten, die abel' nicht zu den echten 
Geschwiilsten, sondel'll nur zu den entziindlichen Granulationsbildungen zu rechnen 
sind. Man bezeichnet diese Gebilde als xan tho rna tose (xan tho rna tis che) Gran ulo me 
(8 ey ler, Kirch). 

AuBerdem werden tumorartige xanthomatose Bildungen beobachtet bei gewissen 
Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Ikterus, Nierenleiden usw. (symptomatische 
Xanthome, Xanthelasmen). 

Endlich gibt es mehr diffuse Ansammlungen von xanthomatosem Gewebe (Xan tho­
matose). Derartige Bildungen find en sich bekanntlich nicht so selten in alten Pyosalpingen 
(Pick, Schmincke, Arndt). 
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Blastomatose Xanthome der 'ruben sind bis jetzt noeh nieht besehrieben worden. 

Dani el und Babes beriehteten zwar uber 3 :b'alle von "Xanthom" der Tuben und 

sie wollten all em Ansehein naeh die von ihnen besehriebenen Bildungen als echte Geschwulste 
angesproehen wissen. Da es aber den Begriff des blastomaWsen Xanthoms heute uberhaupt 

nieht mehr gibt und da sich auch, wie aus del' naehfolgenden Besehreibung hervorgeht, 
eine xanthomatcise Umwandlung irgendweleher anderer Tumoren ausschlieBen laBt, so 

werden die von Daniel und Babes beschriebenen Gebilde wohl am boston als xantho­

matase Granulome bezeiehnet. 
Dani el und Ba bes fan den bei del' Untersuchung zahlreicher Tuben mit salpingitischen 

und perisalpingitischen Veranderungen in 3 Fallen xanthomati)se Bildungen. 
In dem einen Falle handelte es sich urn einen gut bohnongroBen 'rumor, der auf del' 

Oberflache del' 'l'ubenampulle saH, in einem zweiten FaIle fand sich am freien Rande der 
Tube vom uterinen bis zum abdominalen Ende 
erne Reihe von kleinen gelblichen Knoten. 

Mikroskopisch bestanden die Tumo­
ren aus (30- 60) groBen polyedrischen odeI' 
rundliehen Zellen, die ohne Zwischensubstan~ 
dieht aneinander lagen und so einen durchaus 

plattenepithelahnliehen Eindruek machten. 
Das Protoplasma war nUl' schwach gefarbt 

und es erschien fein granuliert; bei del' Ftir· 
bung mit Scharlachrot nahm es den fUr Li­
poide charakteristisehen gelbroten 'ron an 
und ferner fanden sich in ihm fast immer 
Cholesterinkrystalle. Der groBe, meist zentral 
gelegene, rundliehe bis ovale Kern ersehien 
gleichmaBig gefarbt, ohne Andeutung eines 
Chromatingerustes. Ein Kernkarperehen war 
nieht naehzuweisen (Abb. 82). 

.. 
Abb. 82. Schnitt durch einen klcincn xanthomatoscn 

Tumor an der Oberfliiche des Tubenpavillons. 
(Aus Daniel u. Bab es, Pre sse mOd. 1923, 1073.) 

In einem dritten von Daniel und Babes beobachteten ]'alle fiel makroskopiseh 
nur die hellgelbe Verfarbung del' Sehleimhaut und die ganz auBerordentliche Schwellung 
del' Tubenfalten auf. 

1m mikroskopischen Bilde zeigte sich, daB die Verdickung del' Tubenfalten durch 
Xanthomzellen bedingt war. Das bindegewebige Stroma del' PaJten war vollkommen durch 
Xanthomzellen ersetzt. Das die :Falten uberziehende Cylinderepithel war erhalten. Die 
nicht xanthomatos veranderten Falten waren mit Lymphocyten und Plasmazellen infiltriert 
(Abb. 81). 

Das in den 'rubenfalten gelegene Xanthomgewebe zpigte histologisch den gleichen 

Aufbau wie die xanthomatasen Bildungen an der Oberflache der Tube. 
In allen Fallen fanden sich npben den Xanthomzellen auch GefiiBe in wechselnder 

Menge. Diese waren meist von Lymphocyten umgoben, uoch lagon auch sonst im Xanthom­

gewebe regellos zerstreut lymphocytiire Infiltrate. 
Von den xanthomati)sen Bildungen 1, wie sie zuerst von Pick in Pyosalpingen 

1 Daniel und Babes sprechen von "pseudoxanthomatiisen" Bildungen. 
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,beschrieben wurden, unterschieden sich diese Gebilde - nach Daniel und Babes -
dadurch, daB sie circumscripte Tumoren bildeten, wahrend das pseudo-xanthomatose 
Gewebe nur in der Form einer diffusen Infiltration der Gewebe auftritt. Ferner finden sich 
die pseudo-xanthomatosen Bildungen nur in der Wand von Pyosalpingen oder in 
Wandabscessen, nicht aber auf der Oberflache der Tube. 

Die, Marchandschen Nebennieren unterscheiden sich von den Xanthomen einmal 
dadurch, daB sie hauptsachlich im Ligamentum latum sitzen, ferner zeigen in ihnen die 
Zellen die charakteristische Anordnung in eine Zona glomerulosa, fasciculata und reti­
cularis. Dieser charakteristische Aufbau fehlt den Xanthomen vollkommen; die Zellen 
liegen ohne besondere Anordnung ("sans aucune disposition particuliere) nebeneinander. 

Auch eine Verkasung der Schleimhaut bei Tuberkulose kann makroskopisch 
unter Umstanden xanthomatose Bildungen vortauschen. 

Mikroskopisch findet man Tuberkelknotchen und nekrotische Massen, die in den 
Xanthomen vollkommen fehlen. 

Ebenso konnen Xanthome der Tuben makroskopisch mit Lipomen verwechselt 
werden. Die Differentialdiagnose grundet sich darauf, daB die Zellen in Lipomen rund 
sind, Fett enthalten, daB ihr Kern abgeplattet ist und sich stets an der Peripherie befindet. 

Die Xanthome der Tubenschleimhaut konnen unter Umstanden auch mit Carcinom­
gewebe 1 verwechselt werden. Diese Verwechslung ist umso leichter moglich, als ja auch 
die Xanthome einen rein epithelialen Aufbau zeigen. 

Nach Daniel und Ba bes wird die xanthomatose Natur der Zellen aber dadurch 
erwiesen, daB sie mit Scharlachrot eine diffuse gelbrote Farbung annehmen und in ihrem 
Protoplasma Cholesterinkrystalle enthalten. 

Die Entstehung der Xanthome in der Tube fUhren Daniel und Babes darauf 
zuruck, daB gerade bei Salpingitis die 2 Hauptbedingungen fUr die Entstehung von Xan­
thomen, namlich Lymphstauung (la stase lymphatique) und lokale Hypercholesterinamie 
haufig vorhanden sind. "La premiere est due au processus inflammatoire et la deuxieme 
est liee a la persence frequente dans l'ovarie de formations luMiniques qui, comme on Ie 
sait, contiennent de grandes quantites de cholesMrine" 0 

n. Cysten. 
Zu den Cysten der Tube muB, streng genommen, auch die cystische Erweiterung 

des Tubenlumens, die Saktosalpinxbildung, gerechnet werden. In der Tat zahlte noch 
Virchow den Hydrops tubae zu den Geschwulsten im weiteren Sinne. Seitdem man 
aber die ausschlieBlich entzundliche Genese dieser Bildungen erkannt hat, werden sie all­
gemein bei den Entzundungen der Tube besprochen. 

Das Gleiche ist der Fall bei gewissen Cystenbildungen, die sich, ebenfalls im An­
schluB an Entzundungen, in der Tubenschleimhaut bilden, die sog. Salpingitis pseudo­
follicularis (A. Martin und Orthmann). Auch hier kommt es, durch Sekretstauung 
in abgeschnurten Hohlraumen zwischen den Tubenfalten. gelegentlich zur Bildung meist 
kleinerer, gelegentlich aber auch bohnengroBer (v. Winkel) Cysten, die von kubischemEpi­
thel ausgekleidet sind. 

1 Daniel und Babes sprechen von "papillomes de la trompe", meinen damit aber, allem Anschein 
nach, das Carcinom. 
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Scheidet man diese beiden Formen - die Saktosalpingen und die Cystenbildung 
bei Salpingitis pseudofollicularis --- aus, dann bleibt noch eine Reihe von cystischen 
Bildungen an den Tuben und in ihrer unmittelbaren Umgebung iibrig. 

Es handelt sich hier um Bildungen, die nach Haufigkeit, Sitz, Bau und Entstehung 
groBe Verschiedenheiten aufweisen. Dementsprechend herrscht auch uber die Nomenklatur 
und iiber die Einteilung dieser Gebilde heute noch keine Einigkeit. 

Sie mogen deshalb zunachst rein aul3erlich eingeteilt werden III 

1. Serosacysten, 
2. die ubl'igen Cyst en der Tuben. 

Serosacysten. 

Die Serosacysten sind kleine, hanfkorn- bis erbsengroBe, mit einem klaren, durch 
scheinenden Inhalt gefiiIlte Gebiide. Am haufigsten findet man sie jenseits des Klimak­
teriums, doch sind sie auch bei Frauen im mittleren Alter nicht selten, dagegen finden sie 
sich nie bei jungen Madchen und ~eugeborenen. 

Ihre Zahl ist sehr verschieden; teils finden sie sich nur vereinzelt, teils kommen sie 
gehauft Yor. Schickele konnte bei einer 63jahrigen Frau an den Adnexen der einen 
Seite etwa 30 kleine Cyst en zahlen, A. Mayer 1 fand eine gravide Tube und die angrenzen­
den Teile des Jjigamentum latum besat mit ZeIlknotchen. 

In der Regel sitzen die Cyst en und Knotchen auf der Serosa an der Hinterseite del' 
Tuben und des Ligamentum Iatum (R. :NIeyer, eigene BeoblLchtung). Ferner liegen 
sie meist in den lateralen Partien der Ala Yespertilionis, "selten in del' Niihe des Uterus" 
(Schickele). Auf del' Oberflache des Uterus selbst sah Schickele nie Serosacysten. 
Wir selbst konnten abel' in einem FaIle von klimakterischen Blutungen bei einer be­
ginnenden Adenomyosis del' Uterusinnenflachp an der Hinterwand der Cervix uteri zahl­
reiche Sel'osacysten feststellen. 

Geschichtliches. 

Die Serosacysten an den Tuben "haben das Schicksal, haufig entdeckt und sehr 
yerschiedenfach gedeutet zu werden" (R. Meyer 33, 444). 

Virchow (1, 262) wies darauf hin, daI:l schon Joh. Friedr. MeckeI 2 die Serosa­
cysten erwiihnte. 

1m Jahre 1854 beschrieb We dl 3 bei den Eierstockscysten papillose Zellgewebs­
neubildungen auf dem Peritoneum und ihren Ubergang zu epitheIialen Cysten. Es ist 
aber nicht Idar, wie seine Befunde heute zu deuten sind (R. Meyer). 

Rokitansky 4 schl'ieb in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie (Bd. 3, 
S. 442. Wien 1861): 

"Zu den an del' Tuba und ihrer NachbarschlLft, d. i. an und im Ligamentum Iatum 
yorkommenden Cyst en gehoren: 

1 Virchows Arch. 171, 447. 2 Meckel, Joh. Friedr., Path. Anat. 2,2, 145. 
3 W edl, GrundriB zur pathologischen Histologie. Wien 1854. 
4 In Roki tansky, Handbuch der allgemeinen pathologischen Anatomie, Wien 1846, findet sicb 

noch keine Angabe tiber die Serosacysten der Tube' 
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a) die Hydatis Morgagni ..... . 

b) Cyst en -- hervorgegangen aus abgeschnurten Anteilen der Schlauche des Par-
ovanums ..... . 

c) Cysten, die sehr oft in sehr groBer Anzahl auf dem Ligamentum latum, und zwar 
besonders an den Tuben und in ihrer Nahe und auch an den Ovarien sitzen, meist nur 
klein -- mohnkorn- bis hanfkorn- und erbsengroB- sind, und gewohnlich eine colloide 
Feuchtigkeit enthalten. Die kleinsten erscheinen als zarte BIaschen, die aus einer faserigen 
Bindegewebskapsel bestehen und mit nucleusartigen Korperchen angefUllt sind. -- Sie 
kommen nur in del' rei fer en und vorgeruckten Lebensperiode VOl', und stehen durchaus 
in keiner Beziehung zu dem Parovarium." 

Auch Virchow 1 erwahnt, daB sich auBer der Morgagnischen Hydatide und den 
Cyst en "in der Gegend des fruheren W olffschen Korpers, des sog. Nebeneierstockes" 
"haufig ganz in del' Nahe noch eine Art meist sehr kleiner, hanfkorn- bis erbsengroBer 
BIasen" findet. "Sie sind wahrscheinlich als Keugebilde zu betrachten, zumal da sie oft 
Flimmerepithel enthalten, von dem man nicht weiB, daB irgendeiner dieser rl'eile normal 
damit ausgestattet ist" (S.264). 

1m Jahre 1870 sprach Waldeyer (Eierstock und Ei, S. 128) die Vermutung aus, 
daB "die zahlreichen Cyst chen des Ligamentum latum, die sich ebenso haufig in der Gegend 
des Parovarium als weit von demselben entfernt finden, vielleicht zuruckzufUhren sind auf 
versprengte und abgekapselte Beste des Keimepithels, das ja, wie auch das Epithel der 
wahren und accessorischen ::VI iillerschen Gange, in letzter Linie umgewandeltes Peritoneal­
epithel ist." 

Werth machte 1887 auf epitheliale, mit der Serosa zusammenhangende Strange 
und Nester aufmerksam, die er an graviden Tuben fand. Er sprach diese epithelialen 
Bildungen als gewuchertes Peritonealepithel an. 

1m gleichen Jahre sah Walker 2 - ebenfalls bei rl'ubargraviditat - subserose Spalten, 
die mit kubischem und zylindrischem Epithel ausgekleidet waren 3. Wa 1 k e r glaubte eine 
direkte Einmiindung von BlutgefaBen in diese Spaltraume feststellen zu kiinnen. Unter 
dem Eindruck del' Untersuchungen von Walker sprach Do b bert (1891) 4 die kleinen, 
mit zylindrischen odeI' kubischen Zellen bekleideten Hohlraume, die auch er unter del' 
Serosa gravider Tuben fand, als LymphgefiiBendothelien an. Auch die Ubergangs· 
bilder von diesen Cyst en zu soliden Zellgruppen fiihrte er auf eine Wucherung del' Lymph­
gefaBendothelien zuriick. 

1m Jahre 1896 erwiihnte Fabricius 5 in seiner Arbeit iiber "Cysten an del' Tuba, 
am Uterus und dessen Umgebung", daB Paltauf, dem Fabricius seine Praparate VOl" 

gelegt hatte, die Vermutung ausgesprochen hatte, "daB es sich hier moglicherweise um 
eine Wucherung des Keimepithels handelt, das yom Ovarium ausgehend, die Tubenserosa 
III Form von Streifen und Inseln uberzog." 

1 Virchow, Die krankhaften Geschwulste 1. Berlin: August Hirschwald 1863. S. 262. 
2 Walker, Virchows Arch. 107, 72. 
3 Die folgenden Ausfiihrungen zum Teil aus R. Meyer, Virchows Arch. 171, 443 (1903) ent­

nommen. Hier auch Literatur. 
4 Dobbert, Virchows Arch. 123, 103 (1891). 5 Fabricus, Arch. Gynak. aO, 383. 
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Ries 1 hat 1897 subserose, mit einfachen und mehrfachen Epithelreihen bekleidete 

Cysten beschrieben und sie auf das Peritonealepithel zuriickgefUhrt. Von tliesen Bildungen 

trennte er aber epithelbekleidete Spalten ab, die t'r zwischen dor TubellSerosa und auf­

gelagertt'n Pseudomembranen fand unu von dt'nen ('1' zuweilen Halide Epithelausliiufer 

zungenartig in die rl'ubenwand eindringell sah. 

Pittig 2 fiihrte die subserosen Cyst en am Ligamentum latum ulHl an den Tuben, 

ebenso wie die ganz iihnlichen Biluungen am Hoden und ~t'benhoclell, auf embryonal 

verla g e rt e s K ei m ep i the I zuriick. Er gla,ubte aber auch clip }\Iiiglichkeit einer Ver­
sprengung von N e bennierengewe be zulassen zu miissen . 

. Fur eine ausschlieBliche Genese der Kniitc1wn aus versprengtern ~ebenniorengewebe 
sprach sich B 0 s sa (18) (1898) aus, nur nahrn er an, daB sich dieses irn Zustande dpr regres­
siven Metamorphose befindp. 

v. P ra nq u e (11) (1898) fand auf der Mpsosalpinx isolierte 1nseln yon Zylinderepithel 

und geschichtetem Plattenepithel und yon dies em ausgehend subseriii:le Plattenepithpl­
cysten. 

Kleinhans fuhrte die soliden Epithelkn6tchen und Cyst en auf da~ Serosaendothel 

mruck. Kleinhans zitiert ohne QueUangahe Sappey, der die klein en Cyst en auf del' 
rrube fiir transplantierte Ovula hielt und Pill i e t, der wiederholt Plattenepi thel fand und 

dieses als "Beste des B os en m ulle rschl'n Organes" auffaBto. 
1901 beschrieb v. }11ranq u e wieder subseriise Plattenepithelcysten auf der Tube 

und der Mesosalpinx und er hielt - wegen (les von ihm nachgewiesenpn Zusamrnenhanges . 

ihre Entstehung aus dem Peritonealendothel fur sicher. 

1m gleichen Jahre (1901) sprach sich Pick 3 dahin aus, daB es sich um llPU en t­

standenes jugendliches Nebennierengewebe handle infolge "gesti.irter J1'nnktioll 

des Ha;uptorgans." 

8chickele hat (1902) die Cystpn und soliden Kniitchen nJIn Kt'imepithel abgeleitet. 

1m Gegensatz zu Pittig suchte er aber dell Ausgangspnnkt nicht in embryonalen Besten 
des Keimepithels, sondern er nahm an, daG - unter EinfluB einer Entziindung -- das 

Keimepithel yom Ovarium auf clas Ligamentum iatUlll hinubergewucllPrt sei. 
R Meyer hat dann (1903) aUe dip verschiedenen Hypothl's('l1 ('iner kritiscllPn Sich­

tung unterzogen und auf Grund eingehpnder pigener Cntersuchungen den Nachweis erbracht. 
daB diesp Cysten aUB an fangs soliden Wucherungen (l('s PeritonealepitllPb lwrvorgehen. 

En t s t e hun gun d B au de l' S (, r 0 sac y s t p n. 

Die histogenetische Dputung der Serosacysten hat abo im Laufe der Zeit sehr 
gewechselt. Die verschiedPIlen AnsichtPIl, die liber die Entstehung dipsel' C+ebilde aur 
gesteUt wurden, lassen sich kurz (i<,liin zusmnrm'ni<1sSPTl: 

Die Serosacysten wurden zUfilckgeflihrt: 
1. ,l,Uf verlagertes K (' i rn e pit h d, tlIl(t zwar 

a) auf em b ryona 1 versprengtes Keimepithel (F itt ig), 
h) auf postembryonal gewuchel'tes Kpimppithpl (Hchiekele). 

1 Ries: J. of exper. Med. 2, Nr 4 (1897). 
, Fi t tig: Die Cyston des Hodens. Inaug.- Diss. Stra3burg 1897. 
3 Pick: Arch. Gynak. 64, 678. 
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2. auf versprengtes N e bennierengewe be, und zwar 
a) auf Nebennierengewebe im Zustand derregressi yen Meta morphose (Rossa), 
b) auf jugendliches Nebennierengewebe, das infolge gestorter Funktion des 

Hauptorgans neu entstanden ist (Pi ck). 

3. auf LymphgefaBendothelien (Dobbert 1891). 
4. auf das Peritonealepithel (Werth 1887, Ries .. 1897, v. Franque 1898, 

1901, R. Meyer). 

Die Keimepithelbypothese ist fUr die subserosen Cyst en - nicht fiir die soliden 
Epithelknotchen - von Waldeyer (Eierstock und Ei. Leipzig 1870) aufgestellt und von 
Fa bricius 1 aufgenommen worden. 

Fittig und Schickele haben auf diese Hypothese zuriickgegriffen. Fittig hat nur 
das embryonale Keimepithel zur Deutung der Knotchen, die er hauptsachlich auf 
der Tube fand, herabgezogen. 

Die Hypothese von Fi t tig erledigt sich dadurch, daB ihr Autor den Begriff des 
Keimepithels falsch aufgefaBt hat. Fit tig nimmt namlich an, daB auch das Epithel an 
cler lateralen Seite der Urniere, aus dem der M iillersche Gang entsteht, zum Keimepithel 
gerechnet wiirde. Das ist aber nicht richtig (R. Meyer). 

Schickele dagegen clachte an eine postembryonale Keimepithelverlagerung yom 
Ovarium her. Er begriindete seine Ansicht clamit, daB "man die Knotchen vorwiegend 
auf der Hinterflache des Ligamentum latum und cler Tuba findet." 

Dagegen hat R. Meyer eingewendet, daB clie Knotchen auch vorne an der Tube 
vorkommen, und daB sie in einem seiner FaIle sogar gleichmaBig aIle Seiten der Tube besetzt 
hielten. 

Die Vorliebe der Knotchen fiir die Dorsalseite der Tube erklart sich nach der Ansicht 
von R. ::Vleyer am einfachsten aus dem Uberwiegen der Adhasionen an der hinteren Seite 
der Tuben und Ligamente. Wollte man das Keimepithel beechuldigen, dann miiBte man 
mtweder annehmen, daB nur an den BeriihrungssteIlen zwischen Ovarium und Tube oder 
Ligament Zellen implantiert wiirden, oder claB die yom Ovarium losgestoBenen Keimepi­
thelien sich anclerweitig ansiedelten. 1m erst en FaIle diirften die ZeIlknotchen nur an den 
genannten BeriihrungssteIlen, im anderen konnten sie ebensogut am Darm, am Uterus 
und iiberhaupt iiberaIl vorkommen. 

Die von Schickele an einem Ovarium gesehenen kleinen Haufen polygonaler ZeIlen 
und cler Ubergang von kubischem in mehrschichtiges Epithel ist nach R. Meyer moglicher­
weise darauf zurilckzufiihren, daB ein teilweiser Flachschnitt kubischen Epithels eine 
:llehrschichtung vorgetauscht hat. Selbst wenn es sich aber auch urn eine tatsachliche 
:llehrschichtung des Epithels gehandelt haben soIlte, dann wiirde dies immer noch nicht 
die Fahigkeit des Keimepithels "ZeIlknotchen in der Tiefe zu bilden" beweisen. 

Weiter hat Schickele darauf hingewiesen, daB er Knotchen in den Adhasionen 
zwischen Ovarium und Ligamentum latum gefunden hat. Dagegen hat R. Meyer ein­
gewendet, daB derartige Knotchen auch in Adhasionen gefunden werden, an denen das 
Ovarium nicht beteiligt ist. Ferner ist es bisher noch nie gelungen, in Adhasionen zwischen 
dem Ovarium einerseits, dem Darm oder parietalen Beckenperitoneum andererseits der· 

1 Fabricius: Arch. Gynak. 50. 
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artige Zellkni:itchen nachzuweisen. Dies miiBte abel' del' Fall sein, wenn dem Keimepithel 
iiberhaupt die Fahigkeit zustande, Epithelkn(itchen zu produzieren. 

Ein weiterer Grund, del' sich nach R. Meyer gegen die Keimzellenhypothese anfiihren 
laBt, ist del', daB sich ganz analoge Epithelkni:itchen und Cyst en auch beim ~Ianne zwischen 
Hoden und Nebenhoden finden. Eine derartige Mehrschichtung und Plattenepithelbildung 

des Serosaendothels laBt sich gelegentlich schon beim Neugeborenen nachweisen, abel' stets 
nul' unter den Zeichen eines pathologischen oder ,Yenigstens abnormen Zustandes. Die 
Tatsache, daB bei neugeborenen Knaben derartige Epithelkni:itchen Yorkommen, bei 
Madchen dagegen nicht, ist auffallend. R. Meyer 1 fiihrt diese Erscheinung darauf zuriick, 

"daB im 8crotalsack del' Knaben oftmals abnorme Zustande, welche die Verklebung del' 
seri:isen Hoden- und Nebenhodenoberflache bedingen, das Endothel derselben zur Wuohe­
rung pradisponieren". Da nun auch schon beim Keugeborenen diese Knotchen eine groBe 
Neigung zum cystischen Verfall haben, so ist nicht anzunehmen, daB die im spateren Alter 
gefundenen soliden Epithelknotchen schon bei del' Geburt yorhanden gewesen sind. "Beim 
mannlichen Geschlecht wird nun niemand daran denken, daB etwa nachtraglich Keilll­
zellen des Hodens noch die Tunica albuginea durchwandern konnten, um an die Serosa zu 
gelangen, und Pi t tig selbst erortert auch gar nicht diese Moglichkeit, und deshalb kommen 
fiir das mannliche Geschlecht die Keimzellen iiberhaupt nicht in Betracht. \Yenn wir also 

beim Manne unbedingt genotigt sind, das 8erosaepithel selbst als den J\Iutterbodell del' 
subseri:isen Zellknotchen anzusehen und diese mit den beim weiblichen Geschlecht an homo­

loger Stelle gefundenen und morphologisch identifizieren, so ist das ein letzter, abel' jedell­

falls nicht unwichtiger Grund, die Kni:itchen aus del' rrube und im Ligamentum latum 

ebenfalls auf das Serosaendothel zuriickzufiihren" (R. Meyer). 
Nebennierenhypothese: Rossa hatte die Epithelknotchen als y ers prengtes K p b en­

nierengewebe erklart, das sich in regressiYer Metamorphose befindet. Da nUll 
die Epithelkni:itchen gefaBlos sind, so machte Rossa die durchaus unbewiesene Annahme. 
daB das GefaBnetz obliteriere. 

Pick 2 hatte die Epithelknotchen als neu entstandenps, jugendliches K eben­
nierengewebe angesprochen, entstanden als Ersatz bei gesti:irter Punktion des Haupt­
organs. 

Gegen diese Hypothese laBt sich mit Robert Meyer einmal eimvenden, daB die 
Epithelkni:itchen keine GefaBe besitzen. Robert Meyer hat darauf hingewiesen, daB 
die von Pick als GefiWquerschnitte angesprochenen Hohlraume zum Teil Zellvakuolen mit 
wandstandigem plattgedriicktem Kern gewesen sein lllogen. Auch die von Pic k als GefiW­
endothelien bezeichneten spindeligen Zellen sind nicht beweisend. ~olche einzeln stehende 
spindelige Zellen finden sich nach R. Meyer (8. 454) sehr oft zwischen Epithelien aller 
Art. Auch in allen Stadien del' Epithelkni:itchenbildung hat R. :\Ipypr sie wipderholt 
einzeln und in Mengen gesehen. Ihre Entstehung fiihrt R. Meyer (8.455) darauf zuriick 
daB die epithelialen Elemente del' Epithelknotchen "auBerordentlich plastisch" sind; "es 
geniigt, daB einzelne Zellen nicht von del' Degeneration betroffen und dann zwischen den 
degenerierten aufgetriebenen Zellen beengt werden, urn sie spindelig zu gestalten." Perner 
(R. Meyer S. 455) erwahnt Pick nirgends, daB er innerhalb del' Hohlraurne, die er ab 

GefaBquerschnitte ansprach, rote Blutkorpel'chen gefunden hat. 

1 Meyer, R, Virchows Arch. 171, 463. 2 Pick, Arch. Gynak. 64, 678. 



942 L. Nurnberger, Die gutartigen und bosartigen Neubildungen der Tuben. 

Weiter unterscheiden sich die subserosen Epithelknotchen von den Marchandschen 
Nebennieren im Ligamentum latum und von dem ~ebennierengewebe, das Aichel am 
Epoophoron neugeborener Madchen fand, dadurch, daB sie kein Bindegewe be besitzen. 

Endlich "und nicht am wenigsten spricht die Cystenbildung mit epithelialem 
Besatz in den Knotchen gegen die Annahme der ~ebennierenbildung, und vor allen Dingen 
spricht es sehr gegen Picks Hypothese, daB zum Ersatz bei einer Funktionsstorung der 
Nebenniere an den Tuben Knotchen neu angelegt werden, welche schon wahrend ihres 
Entstehens wieder degenerieren" (R. ~\1eyer, S. 457). 

LympbgefaJlbypotbese: Im Jahre 1887 beschrieb Walker an graviden 'ruben 
mit kubischem oder zylindrischem Epithel ausgekleidete Bpalten, die nach seiner Ansicht 
subseros lagen. Dobbert (1891), der die gleichen Hohlraume bei Tubargraviditat beobach­
tete, glaubte LymphgefaBe vor sich zu haben und da er aIle tbergange von kleinen 
Zysten zu soliden Zellhaufen fand, so hieIt er diese Zellen fUr LymphgefaBendothelien. 

Diese Deutung ist aber deshalb nicht richtig, weil sowohl Walker als auch Do b bert, 
die organisierten Auflagerungen, unter denen sich diese epithelbekleideten SpaIten fanden, 
zur Tube rechneten. Dadurch entstand dann die Vorstellung, daB es sich urn subserose 
Spalten und Hohlraume handelte. "Dieser Irrtum ist sehr leicht moglich, da die Verwach­
sung des Organisationsgewebes mit der Unterlage oft vollkommen ist. Nur an einzelnen 

Stellen bleibt das serose Oberflaehenendothel erhalten, uberzieht aueh die Adhasionen, 
so daB ein seroser SpaIt entsteht, welcher zuweilen dilatiert wird" (R. Meyer, S. 444). 

Peritonealhypotbese: v. lhanque, Kleinhans und R. Meyer haben durch ihre 
eingehenden Untersuchungen den Nachweis erbracht, daB die Serosacysten der Tuben (unel 
der Ligamenta lata) vom Peritonealepithel ausgehen. Dieses wird mehrschichtig und es 
bildet zunachst solide subserose Zellknoten. Weiterhin entstehen dann aus diesen soliden 
Zellanhaufungen - durch Untergang der zentralen Zellen - Hohlriiume und schlieBlich 
die bekannten kleinen Cysten. Es lassen sich also im histologischen Bild flieBende Uber­
gange von den soliden subserosen Epithelknotchen bis zu den typischen Serosacysten 
nachweisen. Darnach erscheint es also durehaus berechtigt, von aufeinanderfolgenden 
Entwicklungsstadien zu sprechen und die Serosacysten vom Peritonealepithel abzuleiten. 

Nach Untersuchungen von R. Meyer, die wir auf Grund eigener Beobachtungen 
bestatigen konnen, wird das platte Oberflachenepithel der Tubenserosa (oder der angrenzen­
den Partien des Ligamentum latum) ziemlich unvermittelt an einer Stelle mehrschichtig 
und es senkt sich als solider Zapfen (Zellknoten) in die Tiefe. Am Rande des Knotens geht 
das Oberflachenendothel in das mehrschichtige Epithel des Zapfens uber. In anderen :Fallen 
uberzieht das flache Peritonealendothel ohne Unterbrechung den Zapfen. Dieses Bilel 
stellt den ersten Schritt zur Abli:isung der Knotchen von der Oberflache dar (R. Meyer 1). 

Weiterhin findet man Bilder, in denen zwischen dem Oberflachenendothel der Serosa 
und dem Epithelknotchen eine dunne Lage von faserigem, kernarmem Bindegewebe als 
trennende Schicht liegt. "Die trennende Schicht wird selten breiter als wenige Zellreihen, 
so daB die Knotchen stets in der Subserosa liegen bleiben. Niemals werden sie tiefer in 
das Gewebe der Tube oder des Ligaments gedrangt, sondern im Gegenteil, stets macht 
sich ein zentrifugales Streben bemerkbar. Haufig kommt dieses Streben schon fruhzeitig 
zur Geltung; man sieht dann die Knotchen halbkugelig, "seltener nahezu polypos" die 
OberfHiche vorw(Hben. 
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Die Gestltlt der Knotchen wechselt; bald ist sie kugelig (tl chic k e Ie), lMld eiformig, 
abgeplattet, zuweilenmehr birnfOrmig, seltener strangfOrmig mit kolbigem Ende (B. Moyer l ). 

Dicht benachbarte Knotchen kiinnen sich gegenseitig deformieren. 
Der B a u der Kniitchen ist stets rein epithelial. Die einzelnen Zellen liegen dicht, ohne 

llachweisbare Bindesubstanz, aneinander. BlutgefiiHe, LymphgefiiBe fehlen vollkommen. 

Die einzelnen epithelialen Elemente sind meist polygonal, nicht so iwlten auch liing­
lieh eiformig, mit mehr oder weniger zugespitzten Bnden. Haufig findet man zwischen 
den polygonalen Elementen einzelne oder zahlreichere spindelige odpr Plldotheliihnliche 

Zellen. Pi c khat diese Zellen als GefiiHenclothelien angesprochen. ~iiheres s. S. 941 
(N e bennierenh ypothese). 

Die Keme sind plump oval. 

In den groHeren Kni.itchen ordnen sich die Zellen an del' Peripherie konzentrisch 
an (Abb. 83), wiihrend die inneren Lagon polygonal odeI' zuwoilpn auch nlPhr rarliiir 

Abb. 83. "Teil cines sl\bscroscn Zcllknotchens Abh. 84. Ungewohnlich gut ausgepriigte hasale Zcllreihe im 
unter sparliehen Resten organischerllIemhranen, Inncrn. In cinem subserosen Zellknotchen (chronische Oophoritis 
hei chronischer Adncxerkrankung gefllnden. und Perisalping.) 

Typische Form". (Aus H. :\leycr, Virchows Arch. 171.) 
(Aus R. :\lcyer, Virchows Arch. 171.) 

gestellt sind. Die auBeren konzentrisch angeordneten Zellen sind meist weIllg epithel­
ahnlich, sondern in del' Regel spindelig klein. 

Nur ausnahmsweise findet man an der Peripherie eIlle bas ale Reilw kubischer oder 
nieclrig zylindrischer Zellen (Abb. 84). 

Diese verschipdenen Formen del' Anorclnung finclet man haufig in einem und demsdben 
Knotchen. 

In iilteren Fallen ist das Protoplasma der zentral gelegenen Zellen durchschpinend 
hell, die Zellkonturen sind scharf, die Kerne sind relativ klein, oval oder unregplmiiHig 
geformt. Die konzentrisch angeorclneten Zellen cler Peri ph erie besitzen ein dunkleres 
Protoplasma und sie sind kleineI'. 

Schon in relativ kleinen Knotchen finclet man im Innern Lucken. Diese entstehen 
aHem Anschein naeh clurch ZeHzerfall, wenigstens findet man an den Zellen in del' Umgebung 

diesel' Liicken h~iufig auch kreisformige Vakuolen und wandstandige halbmonclfilrmige 
Kerne. R. Meyer 2 meint, daB dem Zellzerfall stets fettige Degeneration vorausgeht: 
auBerdem sind im Innpl'Il dor Hohlraume Zellt,riimmer vorhanden. 

1 Meyer, R.: Virchows Arch. 171, 450. 2 Meyer, R.: Virchows Arch. 171, 452. 
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Das noch vorhandene Epithel der Knotchen gruppiert sich in der inneren Schicht 
meist konzentrisch um den cystischen Hohlraum; die Zellen werden dabei meist flach 
und sogar endothelahnlich. Nur ausnahmsweise wird die unmittelbar an den Hohlraum 
angrenzende Zellschicht von kubischen bis niedrig zylindrischen Elementen nach Art 
einer basalen Zellreihe gebildet (R. Meyer, S. 452). 

Die cystischen Hohlraume entstehen meist exzentrisch im Innern der Knotchen, 
und zwar ist die gegen die Oberflache zu gekehrte Wand der Cyste meist diinner, d. h. sie 
besteht aus weniger Zellreihen als die basale, der Unterlage zugekehrten Seite. 

Zuweilen erscheinen die Cysten ganz auf die Oberflache verlagert. Sie haben dann 
meist nur noch eine Reihe von Zellen oder - basal - zwei bis drei Reihen. SchlieBlich 
konnen sie das Epithel auch vollstandig verlieren, eine Delle bekommen und kollabieren. 

Das subserose Bindegewebe ist konzentrisch um die Knotchen angeordnet und 
es bildet, aber durchaus nicht immer, eine riehtige Kapsel. Diese enthiiJt zuweilen reiehlich 
schmale, spindelige Zellen mit dunklen Kernen, doch konnen diese aueh unabhangig von 
den Knotehen in der Subserosa vorkommen. "Eine Tauschung ist nicht immer gam; aus­
zuschlieBen, wenn namlich die Zellen des Knotchens seIber an der Peripherie konzentrisch 
verlaufen und, was haufig der Fall ist, nach auBen hin kleiner werden, so daB die auBersten 
Zellagen ebensowohl fiir Bindegewebszellen angesehen werden konnen. 

Bei Untersuchung mehrerer Schnitte klart sich diese Tauschung jedoch auf und ist 
durchaus nicht charakteristisch fiir diese Knotehen allein." 

Nicht selten finden sich in der Umgebung der Knotehen reichlich mit Blut gefiiIlte 
GefaBe mit weitem Lumen (Rossa, Pick, R. Meyer I ). 

Kausale Genese der Serosacysten. 

Die kausale Genese der Epithelknotchen und der aus ihnen hervorgehenden 
Serosacysten ist heute noch nieht geklart. 

R. Meyer ist nachdriicklich fur die entziindliche Entstehung der soliden Epithel­
lmotehen und der Cysten eingetreten. Er hat wiederholt betont, daB er die Knotchen niemals 
ohne dariiberliegende Adhasionsmembranen gefunden habe; "da wo sie fehlten, war entweder 
die serose Oberflache verletzt, die epitheliale Bekleidung fehlte, oder aber es befanden 
sich in unmittelbarer Nahe der Knotchen deutliche Reste von Adhiisionen, bestehend aus 
papillaren, oft kolbigen Auswuchsen mit zartem, bindegewebigem Grundstock und einem 
epithelialen Uberzug, welcher sich auf die Serosabekleidung der Tubenoberflache fortsetzte.'· 
In keinem einzigen FaIle konnte R. Meyer "die ZeIlknotchen unabhangig von frischeren 
in Organisation begriffenen Auflagerungen oder Resten alterer Adhiisionsmembranen auf­
finden." 

Die Beobachtung lehrt aber doch, daB man gar nicht so selten Zysten und Knotchen 
auf den Tuben findet, ohne daB auch nur eine Spur von entziindlichen Residuen nachweis­
bar ist. 

Robert Meyer hat dann spater auch selbst die Ansicht ausgesprochen, daB eine 
Entziindung durchaus nicht immer die "stetige Ursache der fraglichen Epithelwucherung 
sem muB, wenigstens nieht, wenn man den typisehen Schulbegriff der Entzundung in 

1 Rossa., Pick, R. Meyer: Virchows Arch. 171, 455. 
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ihren groberen A.uBerungen als MaBstab anlegt"; "eine typische Entzundung braucht 
es nicht immer zu sein, leise Andeutungen einer solchen mogen - auch - genugen". 

Mag man sich nun den hypothetischen Beiz vorstellen wie man will, auffallend bleibt 
die eigentumliche Lokalisation der Epithelknotchen und -cysten an der Tube und den 
angrenzenden Partien der Ligamenta lata. 

"Diese besondere Fahigkeit setzt eine Besonderheit der Zellen voraus, welche kaum 
anders als in der Entwicklungsgeschichte ihre Erklarung finden diirfte. Tatsachlich ist 
das Colomepithel, welches die oberen Partien der Urniere bekleidet, Hingst nach ihrer 
Ausbildung noch besonders hoch, und besonders die AuBenkante am oberen Teil der Urniere, 
die den M ullerschen Gang, die spat ere Tube beherbergt, zeichnet sich bei Feten im zweiten 
Monat durch einen hOheren Epithelbesatz aus, der allmahlich in niedrigeres Epithel auf 
beiden Seiten der Urniere ubergeht. Es ist durchaus nicht notig diesem Epithel spezifische 
Eigenschaften zuzuschreiben, vor allem ist man nicht berechtigt, an diesen Stellen von 
Keimepithel oder Urnierenepithel zu sprechen, sondern es ist das einfach der Bauchfell­
uberzug (Colomepithel) der Urniere" (R. Meyer). Diese Zellen sind "Ubergangsstufen 
zwischen dem parietalen Serosaendothel einerseits und dem Keimepithel, Urnierenepithel 
und dem Bildungsmaterial des M ullerschen Ganges andererseits". Ob sie als solche eine 
entfernte Verwandtschaft zu dem einen oder anderen dieser Organe besitzen, laBt sich 
aus den pathologischen Produkten der Serosazellen ebensowenig entscheiden wie aus 
der Entwicklungsgeschichte. 

Eine bestimmte Verwandtschaft des Serosaendothels zu irgend einem Organ ist nicht 
nachweis bar. R. Meyer 1 halt es jedoch fUr moglich, "daB das in der Nahe der genannten 
Organe als Deckschicht verbleibende Colornepithel gegenuber dem ubrigen, vollig indiffe­
renten parietalen COlomuberzug kleine qualitative Unterschiede als eine Art Ubergangs­
epithel haben mag". Es ware demnach also "eine angeborene Eigenart des serosen Endothels 
gerade auf der Tube und den angrenzenden Partien des Ligamentum latum (beirn 
Manne auf der serosen Oberflache des Nebenhodens), moglicherweise physiologisch". 

Das Serosaendothel dieser Partien besitzt also "eine in der em bryonalen En t­
wicklung begrundete Eigenart". Durch diese wird es befahigt, auf bestimmte Beize 
hin besonders charakterisierte Zellbildungen, eben die Epithelknotchen zu liefern 2. "Es 
liegt jedoch weder in der Entwicklung noch in der Morphologie der subseroseri Epithel­
knot chen ein berechtigter Grund vor, sie in genetische Beziehungen zu irgend einem Organ 

1 Meyer, R.: Virchows Arch. 171, 465. 
2 Damit ist nach R. Meyer (Virchows Arch. 171, 465) aber nicht gesagt, daB das Serosaepithel 

auf jeden Reiz hin mit diesen Bildungen antworten muB. "So gut wie wir andere Epithelien auf verschiedene 
Krankheitsursachen mit verschiedenen Bildern reagieren sehen, ebenso miissen wir den Serosaendothelien 
die Moglichkeit zugestehen, verschiedene Krankheitsbilder zu liefern." So sieht man denn auch gelegentlich 
die gleichen schlauchartigen oder von Anfang an cystischen Epitheleinstiilpungen von der Serosa der 
Tuben und der Ligg. lata ausgehen, wie sie auch am Uterus (R. Meyer, Z. Geburtsh. 43) und iiberhaupt 
an allen serosabekleideten Stellen vorkommen konnen. 

Der Grund, warum es in dem einen Fall zur Entwicklung von soliden Epithelknotchen, in dem anderen 
Falle zur Ausbildung von schlauchartigen Einstiilpungen kommt, kann in einer Verschiedenheit der Krank­
heitsursachen liegen. Daneben ist aber auch "noch eine ungleiche physiologische Disposition 
zu beriieksichtigen, welche sich in der Tat schon bei Embryonen dadureh auBert, daB der 
Colomepitheliiberzug der Urniere individuell verschieden ist, sowohl in der Hohe der 
Epithelien, als auch hinsichtlich der Ausdehnung des hoheren Epithelbelags" (R. Meyer, 
Virchows Arch. 171, 466). 
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zu bringen." "Das Organ, aus welchem sie entstehen, ist die Serosa selbst, 
welche zwar uberall auf gewisse Reize mit Epithelwucherung antwortet, an den Tuben aber 
und den benachbarten Teilen des Ligamentum latum, ebenso am Nebenhoden und der ihm 
anliegenden Hodenflache unter pathologischen Bedingungen beweist, daB sie hier von der 
ubrigen Serosa verschieden geartet ist" (R. Me ye r). 

Sonstige Cysten der Tube. 
Neben den erwahnten subserosen Cyst en findet man an den Tuben gelegentlich noch 

andere cystische Gebilde, die nahere Beziehungen zur Tubenwand erkennen lassen. 

Auf diese Cysten ist bis jetzt anscheinend nur wenig geachtet worden. Schickele 
(S. 107) konnte bis zum Jahre 1902 nur 2 derartige Beobachtungen aus der Literatur 
zusammenstellen, namlich je eine Beobachtung von A. Doran und von v. Reckling­
hausen. 

A. Doran beschrieb eine mit einschichtigem Epithel ausgekleidete Cyste in der 
antimesosalpingealen Wand der Tube. Eine zweite, ahnliche, etwa gleichgroBe Cyste lag 
unterhalb der Tube im Ligamentum latum. A. Doran leitete diese Cyste aus dem Binde­
gewebe des Ligamentum latum abo 

In dem FaIle von V. Recklinghausen (Fall XXV, S.81) lag die etwa kirschkern­
groBe Cyste 18 mm vom Uterus entfernt in der Tubenwand; an ihrer Innenwand fanden 
sich zahlreiche "Schleimhautfalten" (Schickele), die von einem niedrigen Cylinderepithel 
uberzogen waren. Der Inhalt der Cyste war blutig gefarbt. Die Wand bestand aus kon­
zentrisch geschichtetem Bindegewebe, in dem aber auch Muskelfasern nachzuweisen waren. 
Die Cystenhohle stand in keinem Zusammenhang mit dem Tubenlumen, doch sah V. Reck­
linghausen in der regelmaBigen konzentrischen Schichtung und muskularen Natur der 
Tubenwandung, sowie in der "Anwesenheit einer mit zahlreichen kolbigen kraftigen 
Zotten besetzten Schleimhaut" den Beweis, "daB die Cyste durch eine partielle Ab­
schnurung mitten im Verlaufe der Tube entstanden ist". 

Diesen 2 in der Literatur niedergelegten Fallen konnte 8chickele selbst 11 eigene 
Beobachtungen anfiigen. Nach seiner Schilderung finden sich diese Cysten so gut wie immer 
in der Einzahl 1 . Meist sitzen sie in der Gegend der Ampulle, und zwar am oberen Rand 
der Tube, seltener finden sie sich in der uterinen Tubenhalfte. 

Die Innenflache dieser - stecknadelkopf- bis erbsengroBen - Cysten ist mit einem 
einschichtigen Epithel ausgekleidet, das zum Teil Flimmerhaare tragt. Unter dieser 
Epithellage befindet sich eine lockere, maBig zellreiche Bindegewebsschicht. Vielfach 
findet man an der Innenflache der Cyst en wohl ausgebildete Schleimhautfalten, "wie im 
Tubenlumen". Wenn diese Falten vorhanden sind, dann sind sie stets am besten an der 
Basis der Cyste erhalten, nach der Kuppe der Cyste zu nehmen sie abo 

Die Wand der Cyst en wird von - haufig konzentrisch angeordnetem - fibrillarem 
Bindegewebe mit glatten Muskelfasern gebildet. Die Muskelziige stammen aus der Wand 
der Tube; dementsprechend sind sie an der Basis der Cyste am machtigsten, in der Seiten­
wand der Cyste verlieren sie sich allmahlich und der obere Polder Cyste ist in der Regel 

1 Zwei oder mehrere solcherCysten sind bisheranscheinend noch nicht beobachtet worden, doch fand 
Schickele in einem Falle an beiden Tuben je eine solche Cyste in gleicher GroBe und gleicher Lage. 
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rein bindegewebig. "Je groBer die Cysten werden, umso mehr verschwindet die glatte 
Muskulatur in ihrer Wand, um dem Bindegewebe Platz zu machen" (Schickele). 

Schickele fiihrte aIle diese Cysten auf Tubendivertikel zuriick. Er bezeichnete 
sie deshalb als Tu ben di vert ike I cy s ten. 

Die Berechtigung zu seiner Ansicht entnahm S chi ckele daraus, daB er aIle Ubergangs­
stadien zwischen Tubendivertikeln und den Cysten nachweisen konnte: kleine Divertikel, 
die die Muskularis noch nicht iiberschritten hatten; groBe Divertikel, die auBerhalb der 
Muskularis lagen, aber mit dem rrubenlumen noch im Zusammenhang standen, bei denen 
nur noch eine schmale Kommunikation mit dem Tubenlumen bestand, die sich auch an der 
auBeren Oberflache der Tube durch eine zirkulare Einschniirung dokumentierte; Cysten, 
die ringsum geschlossen waren, b8i denen aber 8ine deutliche Ausbuchtung des Tubenlumens 
auf einen friiheren Zusammenhang hindeutete; endlich Cysten, bei denen auch diese letzte 
Andeutung eines Zusammenhangs verloren gegangen war, bei denen aber die aus der Tube 
in die Wand einstrahlenden Muskelziige auf die Entstehung innerhalb der Tubenwand 
hinwiesen. 

Nach den Untersuchungen von Schickele diirfte kein Zweifel dariiber bestehen, 
daB manche Cysten der Tubenwand auf Divertikelbildungen zuriickzufiihren sind. 

Es erscheint uns aber fraglich, ob man die Genese aller Cysten der Tubenwand auf 
diese gemeinsame Formel bringen kann. 

Zunachst muB unseres Erachtens die Moglichkeit zugegeben werden, daB auch aus 
Tiefenwucherungen des Serosaepithels gelegentlich Tubenwandcysten hervorgehen 
konnen, nachdem R. Meyer 1 schon an den Tuben von Neugeborenen nicht nur ober­
flachliche, sondern auch tiefe, schlauchfOrmige und kompakte Einstiilpungen des Serosa­
epithels in die subs erose Bindegewebs- und Muskelschicht beobachtet hat. 

Auch versprengte Colo mepi the lien diirften wohl gelegentlich zu Cystenbildungen 
in der Tubenwand Veranlassung geben. So hat R. Meyer 2 in zwei Fallen bei Erwachsenen 
am uterinen Tubenteil, in dem einen Fall fast am uterinen Tubenende, und zwar dem oberen 
freien Rande aufsitzend, eine derbwandige Hydatide gefunden, "welche eine schleim­
gefiillte, mit kubischem Epithel bekleidete Hohle und auBer der Serosa noch eine Muskel­
wand hatte. Irgend eine Beziehung zum rrubenlumen war nicht nachweisbar". "AuBerlich 
betrachtet, entsprechen diese Bildungen also den Nebentuben", nach der Auffassung von 
Robert Meyer sind sie aber "aus Epithelien entstanden, welche bei der LoslOsung des 
M iillerschen Epithels yom Colomepithel versprengt wurden". 

In einer gewissen genetischen Beziehung zu der von Robert Meyer beobachteten 
fetalen Tiefenwucherung des Serosaepithels stehen die ebenfalls fetalen sekundaren 
Einsenkungen des "rrrichterfeldes" (Felix) in der Umgebung des Ostium abdominale 
der Tu be. Es scheint, daB aus dies en Ansatzen zur Bildung von accessorischen Ostien und 
Tuben 3 gelegentlich epitheliale Hohlraume in der Tubenwand entstehen konnen. Wenig­
stens fand Wendeler bei einem 13 mm langen Embryo einen 70 f1 langen, mit feinstem 
Lumen versehenen Nebengang, ("accessorischer M iillen;cher Gang"), tIer in der auBeron 
hinteren Wand der Tube verlief und nirgends mit dem Hauptgang in Verbindung stand. 

1 Meyer, R.: Erg. Path. 9, 2, 592. 2 Meyer, R.: Erg. Path. 9, 2, 593. 
3 Meyer, R.: Erg. Path. 9, 2, 590. 

60* 
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Auch Schickele 1 erwahnt, daB er in der Tubenwand von Neugeborenen wiederholt 
ein kleines, langliches Lumen sah, dessen Epithel genau dem des Tubenlumens entsprach. 
In einem Falle fan den sich auch Schleimhautfalten. Schickele meint, daB die feinen 
mit der BauchhOhle kommunizierenden Spaltraume, die Amann in der Wand der Mu11er­
schen Gange beschrieb, sich abschlieBen und derartige Lumina in der Tubenwand bilden 
konnen. 

Diese Cysten miiBen durchaus nicht immer auf der freien Oberflache der Tube sitzen, 
sie konnen gelegentlich auch zwischen den Blattern der Mesosalpinx liegen. Schickele 
fand "unterhalb" der Tube "im obersten Teil der Mesosalpinx" eine Cyste, deren Lumen 
zahlreiche, mit zylindrischem Epithel bekleidete, Schleimhautfalten aufwies. An die Schleim­
hn.ut schloB sich eine maBig entwickelte Ringmuskulatur an. 

Schickele gibt zu, daB "aus solchen Gebilden" "allerdings auch Cysten werden" 
konnten, "welche den als Tuben-Divertikelcysten diagnostizierten vollig gleichen". "In 
diesem Falle ware eine Unterscheidung nicht moglich". 

Weiter hat R. Meyer 2 bei Feten in den auBeren Wandschichten der Ampulle 
Urnierenkanalchen nachweisen konnen. Diese hangen bei Feten noch mit dem Epo­
ophoron zusammen, sie konnen aber auch abgesprengt werden. Sehiekele (S. 186) hat auch 
bei Erwachsenen "in der lateralen Halfte der Tuba und speziell in der Gegend der Ampulle 
auffallend zahlreiehe versprengte Drusen-Lumina" gefunden und er hat diese als "ver­
sprengte Urnierenreste" gedeutet. 

Da nun diese versprengten Urnierenreste haufig Neigung zur Cystenbildung zeigen, 
so muB die Moglichkeit zugegeben werden, daB in der Tubenwand auch Cyst en vorkommen, 
die auf Reste des Urnierenkorpers zuruckzufuhren sind (Urnierenkorpercysten). 

Auch eine Versprengung von Epithelien des Urnierenganges in die Tubenwand 
mit nachfolgender Cystenbildung erscheint nicht ausgeschlossen. 

Zwischen dem Mull e r schen und dem W 0 I ff schen Gang bestehen bekanntlich sehr 
enge raumliche Beziehungen. Nach Nagel (v. Bardeleben 70) legt sich das kaudalwarts 
vordringende spitz zulaufende Ende des M u11ersehen Ganges so dieht an den W olffschen 
Gang an, daB eine "innige Verbindung des Epithels der beiden Gebilde" eintritt, (ohne 
daB es allerdings zu einer Versehmelzung kommt). 

Unter diesen Umstanden erscheint eine Versprengung von Epithelien des Wolff­
schen Ganges in die Tube nieht ausgeschlossen. Schon A mann hat auf diese Moglichkeit 
hingewiesen, wenn er schreibt, daB ihm "eine Verschmelzung, bzw. Uberwandung einiger 
Epithelien des W olffschen Ganges zum M u11erschen durch Mitosen wahrscheinlich 
gemacht werde, deren Teilungsachsen senkrecht auf der Langsachse des anliegenden 
Mullerschen Ganges stehen". 

1 Schickele: Virchows Arch. 169, 112. 
2 Nach R. Meyer (Erg. Path. 9, 2, 592f.) ist der Ausdruck "Nebentube" oder "Parasalpinx" zu 

meiden, "da er nach bekannten Analogien aus der normalen Anatomie eine Norm den akzessorischen 
Tuben zuschreibt, wahrend sie doch als pathologische Produkte anzusehen sind". 

Robert Meyer (Erg. Path. 9, 2, 592f.) fiihrt auch die gestielten und ungestielten Hydatiden 
und die trichterformigen Anhange an der Ala vespertilionis nahe dem Fimbrienende auf abgeschniirte 
Epoophoronteilchen zuriick. Er weist ferner darauf hin (1. c. S. 593), daB man "solche Hydatiden mit 
durchaus tubenahnlicher Schleimhaut" findet, "welche im Stiele Epoophoronkanalchen enthalten; die 
Kanalchen reichen bis zu der Cyste, so daB diese der Endabschnitt der ersteren zu sein scheint." 
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Sanger und Barth haben darauf hingewiesen, daB auch aus Lymphangiektasien 
cystische Bildungen an den Tuben henorgehen konnen. Sanger und Barth beschreiLen 
diese als "groBere, sehr zartwandige, isolierte Cyst en bis ApfelsinengroBe, mit Sitz im 
tubaren Subserosium odeI' im Mesosalpingium". Sie finden sich "Of tel' bei Myomen". 
Von den iibrigen Cyst en des Mesosalpingiums unterscheiden sich diese "cystischen 
Lymphangiektasien" odeI' "lymphangiektatischen Cysten" dadurch, "daB sie 
mit Endothel ausgekleidet sind und sich nicht ausschalen lassen". 

Endlich mui3 man daran denken, daB gelegentlich auch aus Geschwiilsten (Myomen, 

Adenomyomen, Lymphangiomen usw.) odeI' geschwu1startigen Hyperplasien (Adenohyper­

plasie, Adenomyohyperplasie usw.) del' Tube Cysten entstehen konnen. 

Zusammenfassend hum man demnach folgende Arten yon Cyst en an den Tuben 
erwarten: 

1. Cysten, deren Entstehung auf das Colomepithel zuriickzufiihren ist (COlom-
epithelcysten) . 

Diese konnen entstehen: 

a) aus yersprengten Colomepithelien (choristogene Colomepithelcysten), 
b) aus accessorischen Colomepitheleinstiilpungen (hamartogene Colom-

epithelcysten), 

c) aus Serosaeinstiilpungen odeI' unter Adhasionen (Serosacysten). 

Diese zerialIen in: 

a) oberflachliche Serosacysten (subserose Serosacysten), 
fJ) tiefe Serosacysten (intramurale Serosacysten). 

2. Cysten, die durch Ausstiilpungen des Tubenlumens entstehen (Tubendiver­
tikelcysten) . 

a) durch Ausbuchtung der gamen Wand (echte DiYertikelcysten, Wand­
eli Yerti k e lcys ten), 

b) durch Ausstii1pungen del' Schleimhaut (falsche DiYertikelcysten, 
S chlei mha u t di yertikelcysten). 

3. Cysten, die aus Urnierenresten entstehen: 

a) aus dem Urnierenkorper CCrnierenkorpercysten, mesonephrogene Cysten, 
epoophora1e Cysten), 

b) aus dem Urniereneingang (Urnierengangcysten). 

4. Cysten, die aus erweiterten LymphgefaBen entstehen (lymphangiekta­
tische Cysten), 

5. Cysten, die aus (echten odeI' hyperp1astischen) N eu bild ungen del' 'rube entstehen. 

4. Konkrementbildungen. 
Konkrementbildungen sind in del' Tube keine Seltenheit. Da sie aber keine groBe 

praktische Bedeutung besitzcn, so haben sie hisher meist nur wenig Heachtung gefunden. 
Weitaus am haufigsten sind bisher Kalka h1agerungen in del' Tube beschrieben 

·worden. 
Diese konnen sich entweder in del' 'rubenwand ouer im 'ruhl'nlllmen finden. 
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Kleinere Kalkablagerungen kann man nicht so selten in der Wand chronisch ent 
ziindeter Tuben finden, wenn man diese sorgfaltig daraufhin untersucht. Wir kormten 
wenigstens mehrfach in chronisch entzlindeten Tuben mikroskopisch kleine, unregel­
maBige, zackige, mit Hamatoxylin tief schwarzblau gefarbte Schollen auffinden. 

Lehmacher u. a. stellten in partiellen Nekrosen der Tubenwand auch groBere 
Kalkherde fest. 

Eine anatomisch besonders lokalisierte Form der Kalkbildung in der Tubenwand 
sind Kalkablagerungen in den Fimbrien. 

Schon Morgagni scheint derartige Kalkablagerungen gesehen zu haben. Wenigstens 
finden sich bei ihm zwei Stellen, die sich in dies em Sinne deuten lassen. 

An der einen Stelle (Epistula XLVI. 20) schreibt Morgagni, daB er in einem FaIle 
in den Fimbrien ganz kleine, weiBliche, rundliche knocherne oder wenigstens sehr harte 
Korperchen fand, so daB die Fimbrien auBen ganz rauh waren (" ...... alterius fimbrias 
mininis, albidis, subrotundis corpusculis osseis, aut certe praeduris, exterius asperas 
deprehendi"). 

Die andere Stelle findet sich in Epistula XL VI. 24. 

Spater hat Rokitansky, anscheinend ohne diese Befunde von Morgagni zu 
kennen, darauf hingewiesen, daB man nicht so selten "in den Tubenfransen und in den 
Fransen der Tubaranhange am Ligamentum latum" "verknocherte geschichtete Korper­
chen (Blasen)" findet, daB diese haufig in groBer Menge vorhanden sind und bis zu Hirse­
korngroBe und darliber erreichen konnen. 

Lawson Tait berichtete liber folgende Beobachtung: Bei einer 36jahrigen, mageren, 
elend aussehenden Frau, die seit langer Zeit liber starke Schmerzen im Unterleib klagte, 
fand man bei der Probelaparotomie die Fimbrien von hirsekorngroBen, hart en Knotchen 
bedeckt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die Knatchen verkalkte, struktur­
lose, teilweise an den Randern zackige Massen enthielten. In dem umgebenden Gewebe 
fan den sich zahlreiche groBe Rundzellen. Weitere Angaben fehlen. 

"Wohl die gleichen, an kleine Brackchen gelben crystallinischen Zuckers (Candis­
zucker) erinnernden Konkremente" haben Sanger und Barth (1895, S.243) "in einem 
Fall von Dermoidcyste des Ovarium an den Enden besonders diinner Auslaufer einzelner 
Fimbrien gesehen". Nahere Angaben machen Sanger und Barth nicht, sie betonen nur, 
daB von einer "inkrustierten" Neubildung keine Rede sein kanne. 

Alban Doran beschrieb weiBliche "kreideahnliche Excrescenzen" an den Fimbrien. 
Er faBte diese als Niederschlagsbildungen aus der Ascitesfllissigkeit auf, die in dem 
betreffenden FaIle vorhanden war. Maglicherweise handelte es sich seiner Ansicht nach 
aber auch "um ein Stadium" der von Tait beschriebenen Erkrankung. 

Schmitt (1896) und Wagner, die bei Lebercirrhose mit Ascites (Schmitt) und 
unkompensiertem Herzfehler mit Ascites (Wagner) Kalkablagerungen in den Fimbrien 
fanden, fiihrten die Konkrementbildung auf die Stauung zurlick. Wagner insbesondere 
stellte sich vor, daB die Kalkschollen aus eingedickter geronnener Odemfllissigkeit hervor­
gegangen seien. 

Einen sehr wertvollen Beitrag fUr die Kenntnis dieser Niederschlagsbildungen bedeutet 
eine Arbeit von Kermauner (1906). Dieser konnte zeigen, daB es sich in einem FaIle von 
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Kalkablagerungen in den Fimbrien um Kalkkonkremente in Venen, also um Phlebolithen 

handelte. 

Bei einer 23jahrigen Patientin, die an einem reehtsseitigen Ovarialeystom litt, im 

ubrigen aber vollkommen gesund war, wurden die reehten Adnexe exstirpiert. Die Innen­

Wiehe der kindskopfgroBen, einkammerigen, mit dunnflussigem, kolloidem Inhalt gefUllten 
Ovarialeyste war mit zahlreiehen Kalkpliittehen austapeziert. Diese lagen, wie die mikro­

skopisehe Untersuehung der entkalkten Partien zeigte, in einem hyalin veriinderten 

Abb.85. Langsschnitt durch eine Fimbrie mit Kalkkornchen. (Aus Kermallncr, ~1schr. Geburtsh. 24.) 

Bindegewebe. Ker ma uner fUhrte sie "auf primiire nekrobiotisehe Prozesse" in cler 

Cystenwand zuruek. 

An der verlangerten, im ubrigen aber normal en Tube, fuhlten sich die Fimbrien 
kornig, "wie mit Sand erfullt" an, bei genauer Besichtigung zeigten sie "gelbweiBe 
Sprenkelung" . 

Die mikroskopisehe Untersuchung der entkalkten Stuekehen zeigte reichliehe Falten­
bildung der Schleimhaut, das Stroma war stark aufgelockert und von IJucken durchsetzt. 
Die BlutgefiiBe waren ziemlieh weit und mit Blut gefUllt, stellenweise fand sieh eirlE' 
cleutliehe Verdickung der Intima. Verkalkungen in den GefiiBwandungen waren nieht 
naehzuweisen. An den Enden der J<'alten fan den sieh, ins Gewebe eingestreut, Kalkhirner 

verschiedencr GroBe ,die sieh mit Hiimatoxylin in verschiedener IntensitiiJ fiirbten und 

andeutungsweise konzentrisehe Schichtung zeigten (Abb. H5). 
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Diese unregelmaBig hockerigen Kalkkonkremente waren von einem deutlichen, zum 
Teil recht dichten und breiten Bindegewebsmantel umgeben. Auf Serienschnitten lieB sich 
feststeIlen, daB benachbarte Schollen direkt ineinander iibergingen, daB sie also "lange, 
etwas gewundene, wurstformige, in der Langsachse der Fimbrie liegende Gebilde" darstellten. 

Kermauner konnte in der Kapsel groBere Korner, die allerdings durch Bindegewebs­
wucherung verdichtet war, mit der van Giesonschen Farbung Muskeizellen wahrscheinlich 

machen. An ldeineren Gebilden konnte er auch elastische 
Fasern in der Bindegewebshiille nachweisen. Dieser Befund, 
sowie die eigenartige Gestalt der Gebilde sprechen dafiir, daB 
es sich urn Phlebolith en handelte (Abb. 87). 

Die Entstehung diesel' Gebilde fiihrte Kermauner dar­
auf zuriick, "daB es in dem Tumor und ebenso in der Tube 
wahrend der kurz vorausgegangenen Schwangerschaft und 
Geburt zu hochgradiger Stauung kam. Die Folge war bdem 

Abb.86. Cbolcsterinstein in der . D . d B' db' d C d 
Tube. Thies, in Arbeitcn aus und hyalme egeneratlOn es m egewe es m er yste un 
dem Gebiete der pathologischen Thrombosenbildung in den endstandigen Venen der Tuben­
Anatomie usw. (Aus dem patho' 
logisch'anatomisehen Institut zu fimbrien mit nachfolgender Verkalkung". 
Tlibingen. Herausgegebcn von Auf die Bildung von Kalkkonkrementen im Tub en-

P. v. Baumgarten, Bd. 6.) 
lumen wurde ebenfalls schon von Rokitansky hingewiesen. 

Dieser schrieb in seinem Handbuche der pathologischen Anatomie, daB es bei der 
Tubentuberkulose "in hOchst seltenen Fallen" "zur Verkreidung del' zerfallenen Tuberkel-

masse in den Tuben" kommen kann. 
Auch Kiwisch wies 1 auf das Vorkommen von 

verkalkten "Tuberkelmassen" in der Tube hin. 
Klo b meinte dagegen, daB "solche FaIle sehr 

leicht mit der Schrumpfung" verwechselt werden konnten, 
"welcheeine Tube nach abgelaufener katarrhalischer 
Entziindung manchmal erfahrt, wobei der verkalkto 
oder eingedickte Eiter die Reste des ehemaligen Ka­
nales ausgedehnt hatte". 

Sanger und Barth sahen in einem FaIle von 
Pansalpingitis mit Erweiterung des Tubenrohres nahe 
dem Infundibulum mehrere wie ein Gerstenkorn geformte 

und ebenso groBe kreidige Gebilde, die auf Zusat.l von Sauren lebhafte Kohlensaure­
entwicklung zeigten. Sanger und Barth nahmen an, daB es sich hier und in ahnlichen 
Fallen "wohl stets um nachtragliche Verkreidung eingedickter Sekretmassen" handelt. 

Abb. 87. Phlebolith mit Kapsel neben 
2 Blutgefiil3en. 

(Aus Kermauner, Mschr. Geburtsh. 24.) 

Wesentlich seltener als Kalkablagerungen sind in der Tube Cholesterinsteine 
beobachtet worden. In del' Literatur konnten wir nur zwei derartige Beobachtungen finden, 
eine von Virchow und eine von Thies. 

Virchow 2 erwahnt in seiner Arbeit iiber Perlgeschwiilste einen Fall von betracht­
licher Ausdehnung einer Tube durch eine fast reine Cholesterinanhaufung, ohne daB sich 
an der Tubenwand irgend eine besondere Alteration erkennen lieB. 

1 Kiwisch, Klinische Vortrage iiber spezielle Pathologie, Ed. 2, S. 216. Prag 1849. 
2 Virchow, Virch. Arch. 8, 379. 
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In dem Falle von Thies handelte es sieh urn eine 28jahrige Patientin, die emPll 

~\bort im 3. Monat durehgemaeht, clann 3 Kinder spontan geboren hatte. 1m 3. Mouat 
der 5. Graviditat traten Sehmerzen in der reehten Seite auf, im 4. Monat erfolgte ein ahn­
lieher Anfall. 1m 6. Monat kam es z;um Abort. Einige Tage spater wurde wegen peri­
tonitiseher Erseheinungen die Laparotomie ausgeflihrt. Diese ergab eine abgekapselte 
eitrige Peritonitis. Die in dieke Sehwarten eingebettete reehte Tube wurde exstirpiert. 

Diese Tube bildete einen 10 em langen Blindsaek, in dessen Inhalt mikroskopiseh Gono­
kokken naehgewiesen wurden. Das Lumen erweiterte sieh distalwarts zu einer gut kirsehkern­

groBen Hohle. In dieser bg ein lmgeliger Stein von etwa 3/4 em Durehmesser. Der Stein war 
von den Sehleimhautfalten fest umsehlossen, so daB er auf seiner Oberflaehe den Abdruek del' 
Falten der Sehleimhaut zeigte uncl daclureh eine maulbeerformige Gestalt hatte (Abb. 8(i). 

Auf cler Ober£1aehe war cler Stpin grauweiB, auf dem Durehsehnitt im Zentrum 
gelbbraun. 

Mikroskopiseh bestand cler Stein "iiberwiegend aus typisehen Cholesterinplattehen. 
in der Mitte des Steines findet sieh amorphes, gelbbraunes eisenfreies Pigment." 

Die Wanclungen der Tube zeigten sich in allen Schichten stark verdickt. Del' 
Hauptteil an der Dickemunahme fiel aber auf die Muskulatur. Diese war iiber 2 mm dick 

und an einzelnen Stellen sprang sie wulstartig naeh dem Lumen zu vor. Fast in dem gleichen 

Grade hat aueh das Bindegewebe an ~Iasse zugenommen. AuBerdem waren die Tuben 

aueh stark vaseularisiert und an einzelnen Stellen fan den sieh altere Blutungen. 1m 
rl'ubenlumen war kein freies Blut vorhanden, dagegen fand sieh eine homogene, hyaline, 

von Zelltriimmern und Leukocyten durehsetzte ~rasse.Der Cholestearinstein lag in einer 
Hohle, die mit dem Tubenlumen, dessen direkte Fortsetzung sie bildete, dureh einen eng ell 
Kanal zusammenhing. In der Wand dieser Hohle war das Bindegewebe stellenweise hyalin 
degeneriert. Die iibrige Tubenwand war frei von degenerativen Veranderungen. 

Die Entstehung der Salpingitis und des Steines steUt T hi es sieh folgendermaHen vor: 
"Es hat bei der Konzeption eine Sa,lpingitis gonorrhoica bestanden, die mogliehst noeh nicht 
zum rl'ubenverschluB gefiihrt hatte, aber naeh der Ansiedelung des Eies im Uterus Z\l 

derselben Veranlassung gab. Darauf deuten in der Anamnese aueh die kolikartigen 
Sehmerzen, die im 3. Sehwangersehaftsmona,t a,uftraten, eine Zeit, zu der dureh die Ent­
wicklung einer eitrigen Salpingitis auf del' reehten Seite Austritt von Eitel' durch das Ostium 
tubae abdominale und damit kolikartige Sehmerzen und rl'ubenversehluB eingetreten sein 
miiBte. 0 der es hat zur Zeit del' Konzeption eine reehtsseitige, also einseitige Pyosalpinx 
bestanden, die dureh die starke Vaseularisation und Au£1oekerung in del' Sehwangersehaft 
neu aufge£1aekert ist, und in diesel' zu neuen Erseheinungen gefiihrt hat. 

Doeh sind VOl' d8r Sehwangerschaft keine Beschwerden seitens del' Patientin beob­
achtet worden. Die Pyosa,lpinx, die aber in den erst en Monaten del' Sehw11ngerschaft 
bestanden habl'Il muB, hat sich zuriickgebilclet; es ist nicht zu del' meist eintretenden 
Saetosalpinx mit den Veranderungen der rrubenwand gekommen. Die ser()sen rl'eile des 

Tubenexsudates vmrden resorbiert, wohei Muskelkontraktionen del' verschlossenen rl'ube unfl 

die bestehende Auflockerung in del' 1"lchwangersclmft begiinstigend gewirkt haben mogen. 
Ein starkerer Druck muB in del' Tube bestanden haben, da die driisem1l'tigen Ausbuchtungen 
des I,UIwms dureh die "Muscularis hindurch cIarauf hindeuten. Die festeren Bestandteilp 
wunlen immer mehr eingedickt, es bildute sich ein fettiger Detritus, in dem viele Cholestea-
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rinkrystalle sich befunden haben miissen. Diese sind durch die Kontraktionen der Tube 
zu einem Stein in dem abdominalen Ende zusammengeballt worden und haben dort einen 
reinen Cholestearinstein, der mit Blutpigment untermischt ist, gebildet". 

Mehrere Falle von Konkrementen in der Tube lassen sich nicht unter die bisher 
beschriebenen Formen einreihen, da die betreffenden Autoren keine Angaben iiber eine 
chemische Analyse des Steines machten. 

So erwahnt Orth, daB sich in der Gottinger Sammlung ein kirschkerngroBer, weiBer 
Stein befindet, der als freies Konkrement in der Tube einer alten Frau gefunden wurde. 

Strassmann demonstrierte (1906) in der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gyna­
kologie zu Berlin "ein Konkrement der Tube", das er zufallig gelegentlich der Entfernung 
einer Tuboovarialcyste bei chronischer Peritonitis gefunden hatte. Die Patientin hatte 
einige Monate vorher eine Blinddarmentziindung durchgemacht. An der Appendix fehlten 
die Zeichen friiherer Perforation, die hatten vermuten lassen konnen, daB etwa ein Kotstein 
in die Tube gelangt sei. Strassmann halt es fiir moglich, daB es sich urn eine alte 
ausgeheilte Tuberkulose handelte und daB der Stein ein verkalktes tuberku16ses Produkt war. 

Obwohl die Feststellung eines Konkrementes in der Tube im allgemeinen keine 
Schwierigkeiten bereiten diirfte, lehrt die Durchsicht der Literatur doch, daB zuweilen 
Tauschungen moglich und auch vorgekommen sind. 

Polaillon hat durch Laparotomie aus dem PavilIon der rechten Tube einen 5 g 
schweren, unregelmaBig gestalteten, buckeligen Stein extrahiert. Da das Ovarium auf 
dieser Seite nicht gefunden werden konnte, nahm Polaillon an, daB der Stein nichts 
anderes als das verkalkte Ovarium war. Sanger und Barth halt en diese Erklarung fiir 
vollkommen plausibel, da auch sie "in einem Falle von Pansalpingitis dicht eingebettet 
in massenhafte alte Adhasionen, doch bei einer 28jahrigen Person, nahe der Tubenmiindung 
ein vollig ossifiziertes Ovarium von 3,5 cm Lange, 2 cm Breite, 1 cm Dicke" fanden. 

Littauer (1898) demonstrierte in der Gesellschaft fiir Geburtshilfe zu Leipzig 3 Kon­
kremente, die er bei einer Salpingo-Oophorektomie auf dem Boden des Douglasschen 
Raumes gefunden hatte. Das groBte dieser 3 Gebilde entsprach seiner Form nach ungefahr 
einem Apfelsinenkern, das zweite, etwas klein ere , hatte fast die gleiche Form, das dritte 
war betrachtlich flacher. Die Farbe war graugelb, die Oberflache fiihlte sich etwas fettig 
an, die Konsistenz war, bis auf eine Stelle in dem groBten Gebilde, hart. Da die 3 Konkre­
mente in das zu einer Rohle erweiterte Tubenlumen hineinzupassen schienen, wurde an­
genommen, daB es sich urn Tubensteine handelte, die bei der Losung der Tube in die Bauch­
hOhle gelangt waren. Die mikroskopische Untersuchung durch Kockel lieB aber nach 
erfolgter Entkalkung erkennen, daB die Gebilde von einer Gewebshiille umschlossen waren 
und Fettgewebe enthielten, "es diirften also wohl verkalkte, abgeloste Appendices epi­
ploicae" gewesen sein. 

Orthmann betonte (1904), daB man bei Konkrementbildungen in der Tube immer 
auch an die Moglichkeit eines versteinerten tubaren Eies denken miisse. 

Einen sehr lehrreichen derartigen Fall veroffentlichte Kratzeisen 1. 

Dieser fand in der linken Tube einer 72jahrigen Frau, die einer schweren Ruhr erlegen 
war, ein etwa 12 cm langes, steinhartes Gebilde, das sich bei naherer Betrachtung als eine 
vollkommen verkalkte extrauterine Frucht erwies. 

1 Kratzeisen, Zbl. Path. 1921. 
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- bei Nephritis, chronischer 65. 
- psychogene 67. 
- bei Psychosen, schwere 65. 
- bei Schizophrenie 65. 
Amorphi 371. 
Anaerobe Bacillen im Eierstocks­

absceB 87. 
Anasarka bei Eierstocksgeschwiil-

sten 166. 
Andreioblastom 465. 
Androgenie 10. 
Anencephalus 480. 
Aneurysma der Art. hypogastric a 

498. 
Angioma cavernosum des Eier-

stockes (Marchand) 54. 
- sarcomatodes der Tube 624. 
Angiome des Eierstockes 196. 
Angiom der Tube 576. 
Angioplastisches Sarkom 624. 
- - des Eierstockes 210. 
• hgiosarcoma plexiforme der 

Tube 625. 
.hgulus venosus WI. 
. \nheftung des Eierstocks, 

Abweichungen 37. 
Anorchie 3, 7, 9. 
.\usa uterina 156. 
Apiol bei Keimdriisenatrophie 

68. 
Appendicitis, akute 499. 
Appendixcarcinom, primares, mit 

Eierstocksmetastasen 450. 
Appendixmyxom 303. 

Sach verzeichnis. 

Arhenoblastom 465. 
Arsenkuren bei Keimdriisen· 

atrophie 68. 
Arsenpraparate 47. 
Arteria spermatic a into 156. 
Arthrose 45. 
Ascaris lumbricoides im Ovarial-

absceB 85. 
Ascites 494, 498. 
- abgesackte 503. 
- Deutung 502. 
- EinfluB auf Stieldrehung 171. 
- Nachweis 502. 
- Ursachen 503. 
Assimilationsbecken 45. 
Astrocytome 398. 
Atherische Ole bei Keimdriisen-

atrophie 68. 
Atrophie der Eierstocke 62. 
- - im KIimakterium 62. 
- - in der Stillzeit 62. 
- des Eierstockes, patholo-

gische, nach Rontgenbe­
strahlung 63. 

- der Keimdriise 66, 67. 
- - bei Varicen im Plexus 

pampiformis 63. 
- - - im Mesovarium 63. 
Ausfall der Keimdriisen 2, 7. 
- - Klinik 7. 
Ausfallserscheinungen, Bedeu-

tung 546. 
Ausschalung der Geschwulst aus 

dem Eierstock 535. 
- von Ovarialcysten 168. 
Ausscheidungstuberkulose 725. 
Autotransplantation von Gebar-

mutterschleimhaut auf das 
Bauchfell 142. 

Bauchh6hIenschwangerschaft, 
sekundare 81. 

Bauchmieder 46. 
Bauchwandgeschwiilste, vordere 

496. 
Bauchwandhamatome 496. 
Basedow bei Kolloidstruma im 

Eierstock 429. 
Beckendrehung 46. 
"Beckenflecke" 45. 
Beckengiirtel 46. 
- (Jungmann) 99. 
Beckenhochlagerung 488, 528. 
Beckenniere 26, 481, 482, 488, 

495. 
BehandIung ausgedehnter Wund­

flachen 532. 
"Berieselung" der GeschwuIst 

(Rosenblatt) 507. 
Bidermone 406. 
Bilharcia ovarii 121. 
Bindegewebsliicken im Dermoid 

409. 
- - mit Riesenzellen 410. 
BindesubstanzmischgeschwiiIste 

der Tube 904. 
Bindesubstanzgeschwiilste der 

Tube 577f. 
Biphyllom 370. 
Blasenmole 480, 492. 
- im Eierstock 82. 
- bei spater Schwangerschaft 

63. 
Blase, zipfelformige Ausziehung 

bei Eierstocksgeschwiilsten 
158. 

Blastom und Wochenbett 478. 
Blastoma cilioepitheliale 215,292. 
- - adenofibroma 258. 

i - - adenoides 292. 

Bacillamie 102. 
Bakterienflora des Tubeninhaltes 

beim Carcinom 690. 
Bact. fusiforme U3. 
Bandverbindungen der Eier­

stocke, Abweichungen 39. 
Bauchfellentziindung nach Stiel­

drehung 174, 468. 
Bauchfellerkrankung bei Eier- I 

stockskrebs 364. 
Bauchfell, geschwuIstartige Er­

krankungen 503. 
Bauchfelltuberkulose 364, 519. 
Bauchfelliiberzug bei ParovariaI­

cysten 564. 

- - carcinomatosum 292. 
- - cysticum 292. 
- - papillare 292. 
- - partim carcinomatosum 

292 . 
- - papilliferum 273. 
- - - GlykogenkiigeIchen 

273 . 
- epitheliaIe pseudomucinosum 

215. 
- fibromatosum 181. 
- - des Eierstockes, anatomi-

sche Diagnose 191. 
- pseudomucinosum 182, 216, 

535, 549. 
- - Altersbild 247. 
- - Ascites 248. 



Blastoma pseudomucinosum 
- - Berstung 251. 
- - Blutungen in eine groBere 

Kammer 250. 
- - Blutzucker 248. 
- - Darmkoliken 249. 
- - Druckatrophie der Nach-

barschaft 249. 
- - Druckusur 249. 
- - Dfumdarmschlingen 249. 
- - Durchbruch in den Mast-

darm 249. 
- - Genese 254, 255. 
- - GIykosurie 248. 
- - Haufigkeit 256. 
- - Harndrang 248. 
- - Ileus 249. 
- - Infektion 252. 
- - Liquorzucker 248. 
- - Nekrose 249. 
- - Obstipation 248. 
- - Quetschung des Pankreas 

249. 
- - Sekretion, innere des Epi­

thels 225. 
- - Stieldrehung 241. 
- - Stoffwechselstorungen 

249. 
- - Verdrangungserschei-

nungen 248. 
- - Vereiterung 252. 
- - Verwachsungen 248, 249. 
- pseudomucinosum 292. 
- - adenoides 292. 
- - carcinomatosum 292. 
- - cysticum 292. 
- - papillare 292. 
- - pa,rtim carcinomatosum 

292. 
Blastome, bosartige im Teratom 

416. 
- des Eierstockes 43, 147. 
- - Abhangigkeit von anderen 

Krankheiten 152. 
- - Altersbild 151. 
- - Bauchdecken 159. 
- - Bedeutung 151. 
- - Behandlung 517. 
- - - Operation 517. 
- - - Operationsverbot 518. 
- - - Verlaufsformen 518. 
- - Berstung 470. 
- - EinfluB von Geburten 152. 
- - Einteilung 149. 
- - Geschlechtsleben 151. 
- - Haufigkeit, 150. 
- - HauptgefaBe 156. 

Sachver7.eichnis. 

Blastome, bosartige im Teratom 
- - Infektion nach Blinddarm­

entziindung 471. 
- - - Corpus luteum-AbsceB 

471. 
- - - Grippe 471. 
- - - Lungenentziindung 

471. 
- - - Wochenbettfieber 471. 
- - intraligamentare Entwick-

lung 156. 
- - intraligamentarer Sitz 161. 
- - Netz, Lage 159. 
- - Ruptur 470. 
- - Stieldrehung 467. 
- - Striae, frische 159. 
- - bei Tieren 154. 
- - Veranderungen innerhalb 

des Stieles im Bau der Ar­
terienwand 157. 

- - Vererbung der Anlage 152. 
-- - Wachstumsreiz auf die 

Umgebung 156. 
- - Wanderung 157. 
- - ZerreiBung 470. 
- aus den Markstrangen 359. 
- in der Schwangerschaft 479. 
Blastomeren, sexuelle 433, 922. 
- somatische 922. 
Blastomwand, Gehalt an Sexual-

hormon 234. 
Blastomwandung, sarkomatose 

Veranderung 253. 
Blutbefunde nach Abtragung bei-

der Eierstocke 547. 
Blutegel 545. 
- Ansetzen von 91. 
Blutherde im Eierstock 55. 
Blutkern im Corpus luteum 55. 
Blutkorperchensenkung nach 

Operation 545. 
Blutkrankheiten (Chlorose) und 

Keimdriisen 202. 
Blutplattchenvermehrung bei 

Krebs 512. 
Blutplattchenzahl, Zunahme 

postoperativ 545. 
Bluttransfusion (blutstillende 

Wirkung) 99. 
Blutung in die Druckhohle nach 

Stiehldrehung 174. 
Blutungen im Eierstock: 
- diffuse 55. 
- umschriebene (para- und in-

trafollikulare) 55. 
Blutverlust infolge ZerreiBens 

groBer GefaBe 470. 
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Botelho-Reaktion 513. 
Breussche Hamatommole 80. 
Bronchialkrebs 501. 
Brustdriise bei Fehlen des Eier­

stockes 14. 
Brustdriisenwachstum bei Eier­

stocksgeschwiilsten 163. 

Campherpraparate 545. 
Carcinoides Adenofibroma ovarii 

346. 
"Carcinoid" des Wurmfortsatzes 

458. 
Carcinoma: 
- adenomatosum der Tube 699. 
- adenopapillare mit intraepi-

the len Cysten 324. 
- adenopapilliferum 321. 
- alveolare simplex in der Tube 

694. 
- cylindromatosum 325. 
- gigantocellulare 702. 
- gyriforme der Tube 575. 
- mucocellulare 447. 
- papillare alveolare tubac 699. 
- papillare der Tube 575. 
- tubulare der Tube 698. 
Carcinomentwicklung in einer 

Pyosalpinx 690. 
Carcinomentwicklung in Sacto­

salpingen 724. 
- - Tuboovarialcysten 724. 
Carcinomherde im Wurmfortsatz 

bei primarem Tubencarcinom 
713. 

Carcinome der Tube 575. 
Carcino-Sarko-Endotheliom der 

Tube 586, 906. 
Carcinosarkom 291. 
- der Tube 906. 
Carcino-Sarcoma papillare der 

Tube 575. 
Carcinose, allgemeine, nach Be­

seitigung von Krebsmetasta­
sen 538. 

- des Bauchfells 504. 
Cervixcarcinom 329. 
Cervixkatarrhe bei Keimdriisen-

atrophie 67. 
Chemotherapie bei Krebsen der 

Eierstocke 555. 
Chlorom der EiersWcke no. 
Chlorose bei Fehlen der Eier­

stocke 17. 
Cholera, EinfluB auf Eierstocks­

tatigkeit 64. 

63* 
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Cholesteatoma ovarii 376. 
"Cholesteatom", "isolierte Augen-

linse" von R. Meyer 422. 
Cholesteatomperle 405. 
Cholesterinamie 167. 
Cholesterin in Cystenraumen 167. 
Cholesterinkristalle in cystischem 

Ovarialkrebs 218. 
Cholin, EinfluB auf Genitalzellen 

11. 
Chondriom 1. 
Chondrome des Eierstockes, pri-

mare 196. 
Chondrom der Tube 592, 576. 
- - Geschichte 592. 
- in der Tubenwand 594. 
Chondroplastisches Sarkom des 

Eierstockes 205. 
Chondrosarkom des Eierstockes 

201. 
Chorioepitheliom, teratogenes 

421. 
Chorionepitheliom, ektopisches 

82. 
- im Eierstock 82. 
Chorionepitheliomknoten in der 

Scheide 901. 
Chorionepitheliom der Tube 576, 

888. 
- - Ausbreitung 891. 
- - Diagnose 901. 
- - Geschichtliches 888. 
- - Histogenese 895. 
- - Klinisches 897. 
- - Mikroskopisches Verhalten 

890. 
- - Nebenbefunde 893. 
- - Pathologische Anatomie 

889. 
- - Prognose 901. 
- - Rontgentherapie 902. 
- - sekundares 903. 
- - Spontanheilungen 899. 
- - Therapie 902. 
- - Tubargraviditat 898. 
- des Uterus 890. 
- - sekundare Beteiligung der 

Tube 903. 
"Chromophobe" Korperchen in 

Krebszellen 294, 295. 
Chromosomenaddition 1. 
Chromosomenlehre 1. 
Chromosomensatz 1. 
Cibalgin 91. 
Cirrhosis ovarii 89. 
Cisterna chyli 101. 
Colomepithel 35. 

Sachverzeichnis. 

Colomepithelcysten 949. 
- choristogene 949. 
- hamartogene 949. 
Colomepitheleinstiilpungen 561. 
Collumcarcinom 291, 329. 
Colostrum bei Eierstoeksge-

schwiilsten 163. 
Corpora arenacea 199, 287. 
- - in den Parovarialcysten 

567. 
- eandicantia, Verkalkung der 

73. 
Corps fibreux 578. 
Corpus albicans-Cysten 125, 128. 
"Corpus-luteum-AbsceB" 87. 
Corpus-Iuteum-Cysten 32, 125, 

127, 128, 510. 
- Knochenbildung im 43. 
- Hamatome 55. 
Cylindrome 179, 206. 
Cystadenoma papillare parovarii 

567. 
Cysten: 
- des Eierstockes, nicht blasto­

matose 124. 
- - - nach Myomoperation 

65. 
- Punktion wahrend der Geburt 

482. 
- der Tube 936. 
- - Gesehichtliches 937. 
Cystenbildung 581. 
Cystennieren 495. 
Cystisches Adenofibrom mit Fi-

brombildung 271. 
Cystische Lymphangiektasien 949. 
Cystoblastoma malignum 420. 
Cystoide Gebilde der Tube 575. 
Cystoskopie 486. 
Cystoma serum simplex 260. 
"Cytogenes" Gewebe, Definition 

671. 

Darmabschnitte, Resektion 530. 
Darmbeinschaufeln, Ausweitung 

bei Kindern mit groBen Ge­
schwiilsten 159. 

Darmschleimhaut im Dermoid 
393. 

Darmgurren 504. 
Darmwandmyom 500. 
Dassel£liegen 11. 
Dauernarkose bei Keimdriisen­

atrophie 69. 
Dauerobstipation 485. 
Decid,ual-Polypen der Tube 575, 

927. 

"Deciduoma malignum" der Tube 
575. 

Degeneration, kleincystische, des 
Eierstockes 16, 56. 

"Dehnungsstreifen" bei 
Schwangerschaft 248. 

Dementia praecox und Amenor-
rMe 65. 

Dermoide, atypische 405. 
- intraligamentarer Sitz 374. 
- multiple 407. 
- sekundare Veranderungen 

406. 
- vereiterte 441. 
- Verlagerung in das Cavum 

vesico-uterinum 374. 
Dermoide 368. 
- familiares Auftreten 153. 
- bei Negerinnen 153. 
- bei Japanerinnen 153, 
- klinisches Kennzeichen 158. 
Dermoidcysten 370, 371£. 
- Farbe 374. 
- Lage 374. 
- Inhalt 375. 
- - Ammoniumsalze von Fett-

sauren 378. 
- - "Andeutung eines Penis" 

400. 
- - Astrocytome 398. 
- - Augenbefunde 399. 
- - "Augenblase" 399. 
- - Augenlid 399. 
- - Barthaar 376. 
- - Beckenknochen 401. 
- - Bilirubinkalk 378. 
- - Blase mit Harnrohre 404. 
- - Brauen 399. 
- - Cholesterin 375. 
- - Chorionepithel 405. 
- - Chorionhohle 405. 
- - Cordagewebe 401. 
- - Detritus 375. 
- - Dickdarmabschnitt 392, 

393. 
- - Diinndarm 392. 
- - Duodenum 392. 
- - Dura 398. 
- - Felsenbein 401. 
- - Fett 375. 
- - Fettsaurenadeln 375. 
- - Ganglion Gasseri 398. 
- - Genitalnervenkorperchen 

398. 
- - Glia 396. 
- - Haare 375. 
- - Harnstoff 375. 



Dermoidcysten, Inhalt 
- - Hassalsche K6rperchen 

397. 
- - Herz mit Mitralklappe 399. 
- - Herzmuskel 400. 
- - Hirnhaut 398. 
- - Hornbildung 384. 
- - Jod 396. 
- - Kalksalze von Palmitin-

und Stearinsaure 378. 
- - Kalkseifen 378. 
- ~ Kehlkopfmuskel 391, 394. 
- - Kieferknochen 401. 
-- - Kleinhirnwindung 398. 
-. - Knochen 401. 
-- - Knorpel 401. 
- - Kolloidstruma 395. 
- - Kopf, rudimentar 402, 

403. 
- - Leucin 375. 
- - Lungenanlage 394. 
- - Magenschleimhaut 392. 
- - Magenwand 392. 
- -- Milchdriisen 389. 
- - Mundbucht 391. 
- - Nabelschnur 405. 
- - ~asenschleimhaut 393. 
- .- Nebenniere 397. 
- -- ~ervenfasern 384. 
- - Neutralfette 375. 
-- - Nervus ischiadicus 404. 
- - 01 375. 
-. -- Ohranlage 399. 
- -- Ohrstummel 399. 
-- -- Palmitinsaure 378. 
- -- Peyersche Haufen 393. 
---- Placenta 405. 
- .. Plattenepithel 375. 
- -- Plexus chorioidea 397. 
-- Prostata 400. 
- - Reetalsehleimhaut 392. 
-- - Respirationsapparat 393. 
-- - Riechepithel 399. 
-- Rippen 401. 
- -- - R6hrenknochen 401. 

Schamhaare 376. 
---- Schilddriise 394. 
-- - Schwei13driisen 384. 

Speiser6hre 392. 
Stearinsaure 378. 
Stimmband 394. 
Stimmbandtasche 394. 
Struma 395. 

- - Talgdriisen 385. 
- - Talgmasse 375. 
- -- Trophoblast 405. 
- - Tyrosin 375. 

Sach verzeichnis. 

I Dermoidcysten, Inhalt 
- - Uterus, eine Art von un­

geschlossenem 400. 
! - - Wimpern 399. 

-- -- Wirbel, verkiimmerte 401. 
- .. Zahne 376. 
- - Zentralnervensystem 391, 

397. 
- - Zunge 391. 
Dermoid mit mehrfacher Zapfen­

anlage 379. 
; - und Pseudomucingeschwulst 

236. 
- mit Thyreoidea 394. 
Dermoidbrei 365, 499. 
Dermoidcysten der Tube 576. 
Dermoidkugeln im Stuhl 443. 
Dermoidzapfen mit Tonsille 391. 
Descensus ovarii 39, 52. 
- testiculorum 40. 
Diagnose: 
- bei Appendixabsce13 499. 
- bei Eierstocksgeschwiilsten 

486. 
- ---- kleinen 487. 
- - neben einer bestehenden 

Schwangerschaft 490. 
Diagnostische Punktion 499. 
Diat bei Keimdriisenatrophie 68. 
Diathermie bei Keimdriisen-

atrophie 69. 
Diathermiebehandlung des Bek­

kens 29. 
Dickdarmschleimhaut im Dermo­

id 393. 
Die n s t sehe Reaktion auf Ascites 

und Cysteninhalt 504. 
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Differentialdiagnose 
- Stieldrehung einer Wander­

milz mit Ruptur und Blutung 
514. 

Differentialdiagnose bei Paro­
varialcysten 570. 

Differenzierungsrichtungen der 
Gewebe 421. 

Diszission des Muttermundes 29. 
Diverticulitis 90. 
- abscedens 499, 500. 
Douglasabsce13 499, 506. 
Douglas, Metastasen von Magen-

(Pankreas- )krebsen beim 
Manne 453. 

Drainage nach Geschwulst-
abtragung 519. 

Drehung am Kreuzbein 46. 
Druckatrophie des Eierstockes 63. 
Druckpunktlehre von Cornelius 

und von Kyri 45. 
Driise des Eierstockes 115. 
Ductuli transversi 558. 
Ductus longitudinalis 558. 
-- omphaloentericus 415. 
- thoracic us 101. 
Durchblasung der Eileiter 507. 
Durchblutungen der Eierst6cke, 

diffuse 59. 
Dysoligomenorrh6e 66. 
- Kiimmerform der Eierst6ckc 

23. 
Dystrophia adiposogenitalis, 

hypophysare, hypothalami­
sche 25. 

Echinococcus 496. 
Differentialdiagnose bei kom- - des Eierstockes 121. 

plizierten Eierstocksgeschwiil- , - - Behandlung 123. 
sten: Diagnose 123. 

.- Aktinomykose 515. - - klinischc Erscheinungen 
-- Appendicitis 514. 122. 
- Appendix epiploicus 515. Echinokokkenantigeninjektion, 
- Blutung, innere 514. intracutane 496. 
- Eileiterschwangerschaft 514. 
-- Gallensteinkolik 514. 

I - Hamatom, retroperitoneales 
515. 

- Ileus 514. 
--. Magen-Darmoperation 514. 
--- Netztorsion 514. 
-- Pankreasnekrose 514. 
- Pseudoperitonitis 515. 
- Ruptur der Cyste 514. 
- Stieldrehung eines Fett-

anhanges an der Flexur 515. 

! Eier, mi13bildete, bei spater 
Schwangerschaft 63. 

Eierstock, Abdrehung 3. 
--- au13ere Gestalt 37. 
- Descensus 39. 
- Einpflanzung 2. 
- Erhaltung von Teilen 534. 
- Erkrankung beider 504. 

I - Fehlbildungen 1. 
- einseitiges Fehlen des 12. 

- - bei normal ge£ormter 
Cxebarmutter 12. 
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Eierstock, Hochstand 39. 
- Kiimmerform 6. 
- Lageveranderungen 48. 

- iibergroBe 16. 
- Uberzahl 33. 
- Verbleib des abgedrehten 53. 
- Verlagerung in einem Bruch-

sack 51. 

Eierst6cke, metastatische Krebs­
geschwiilste 539. 

Eierstock und Myomwachstum 
61, 62. 

EierstocksabsceB, bakteriologi-
sche Untersuchung 87. 

- und Schwangerschaft 92. 
- Sterblichkeit 92. 
Eierstocksanhange 36. 
Eierstocksatrophie, Behandlung 

67. 
Eierstocksbander, Uberzahl 33. 

Eierstocksblastome und Fort-
pflanzungsfahigkeit 474. 

- b6sartige, Haufigkeit 518. 
- groBe 501. 
- Myome 501. 
- Diagnose 501. 

- Striae 501. 
- Atmungstypus 501. 
- Rippenstellung 501. 
- Thoraxform 501. . 
- Zwerchfell 501. 

- Aortenpulsation 501. 
- Kolloidknarren 501. 
- Lederknarren 501. 
- Fluktuation 501. 
Eierstocksblastome, Operation, 

Gegenindikationen: 
- Basedow 520. 
- Blutverlust, vorausgegangener 

520. 
- Bronchialkatarrh 520. 
- Diabetes 520. 

- Diathese, akute, hamorrhagi-
sche 520. 

- Magen-Darmerkrankungen 
520. 

- Rachenkatarrh 520. 
- Schnupfen 520. 
Eierstocksblastome, Verande-

rung: 
- Entziindung 470. 
- Vereiterung 470. 
Eierstocksbriiche: 
- angeborene 49. 
- Behandlung 41. 

Sachverzeichnis. 

Eierstocks briiche 
- beiderseitige 41. 
- Beschwerden 50. 
- Diagnose 51. 
- erworbene 49. 
- Haufigkeit 49. 
- KIinik 41. 
- Therapie 52. 
Eierstockseinpflanzung 18. 
Eierstocksentziindung, akute, 

Behandlung 90. 
- chronische 93. 
- Diagnose 90. 
- Haufigkeit 83. 
Eierstocksfibrom, Dauerergeb-

nisse der Operation 548. 
Eierstocksfibrome: 
- Adipositas 195. 
- Amenorrh6e 194. 
- Anamie, hochgradige 195. 
- Ascites 194, 195. 
- Beschwerden 196. 
- Beziehungen zu Myomen der 

Gebarmutter 194. 
- Entwicklung, vorzeitige 194. 
- Erblichkeitsverhiiltnisse 194. 
- Erotisierung, vorzeitige 194. 
- Kachexie 195. 
- KIinik 194 f. 
- Menarche 194. 
- Stieldrehung 195. 
- Toxine, hamolytische 195. 
- Therapie 196. 
- Verteilung auf die einzelnen 

Jahrzehnte 194. 
Eierstocksgeschwulst und Abor-

tusfalle 476. 
- Differentialdiagnose 488. 
- - Hydrosalpinx 488. 
- - Parovarialcyste 488. 
- - Pyosalpinx 488. 
- - Tubenmole 488. 
- und Eileiterschwangerschaft 

476. 
- und Fruchttod 476. 
- und Geburt 477. 
- klinische Diagnose 485. 
- und MiBbildungen 476. 
- Stellungsnahme des Arztes 

485. 
- rectale Untersuchung 491. 
- im Wochenbett, Therapie 484. 
Eierstocksgeschwiilste 460. 
- Albuminurie 462. 
- Amenorrhoe 463. 
- Atemnot 462. 
- Bauchdecken 462. 

Eierstocksgeschwiilste 
- Bestrahlung 49. 
- Degeneration, hyaline 460. 
- Einteilung 178. 
- - von v. Franque Ii9. 
- - von R. Meyer 180. 
- - von Pfannenstiel 179. 
- - von Schroder 179. 
- - von Sternberg 180. 
- - von Waldeyer 178. 
- Geschwulstthromben 462. 
- GIykosurie, voriibergehende 

463. 
- Herzmuskelschadigung, toxi-

sche 462. 
- Herzverlagerung 462. 
- beiHaustieren 461. 
- im Kindesalter 474. 
- KIinik 460. 
- Krampfzustande 460. 
- Krankheitszeichen 460. 
- Kreuzschmerzen 460. 
- Leibschmerzen 460. 
- Menstruationsstorungen 463. 
- Muskelspannungen (M. ilio-

psoas) 461. 
- Odem der Bauchhaut 462. 
- Odeme der Beine 462. 
- Oligurie 462. 
- Schmerzen (Ischias) 461. 
- Striae 462. 
- Tauschungen 460. 
- Teilnekrose 460. 
- Untersuchungsbefund 460. 
- Venenerweiterungen (Caput 

medusae) 462. 
- Verdrangungszeichen 461. 
- Weiterstellung des Bauches 

462. 
- Zwerchfellstand, Verschie-

bung 462. 
Eierstockshamatome: 
- bei Kaninchen 56. 
- KIinische Bedeutung 56. 
- bei Mausen 56. 
- bei Meerschweinchen 56. 
- bei Neugeborenen 55. 
Eierstockskrebs, einseitiger 536. 
- metastatischer bei Frauen, die 

geboren haben 152. 
Eierstockskrebs 289, 503. 
- Einteilung 291. 
- endgiiltige Heilungen 291. 
- Histogenese 293. 
- papillarer 312. 
- - Pleurametastasen 312. 
- - Wirbelmetastasen 312. 



Eierstockskrebs, primare 291. 
- Probebauchschnitt 291, 292. 
- Rontgenuntersuchung 500. 
Eierstockskre bse, zahlenmiiBige 

Gegenuberstellung del' pri­
maren und sekundaren 457. 

Eierstocksmetastasen und pri­
mares Appendixcarcinom 
450. 

- bei Myosarkom des Uterus 
458. 

- bei Rhabdomyosarkom del' 
Gebarmutter 458. 

- Spindelzellsarkom 458. 
Eierstockspapillome, bOsartige, 

nach Myomoperation 65. 
Eierstockspraparate 20. 
- bei Keimdrusenatrophie 69. 
Eierstocksrest in del' Ovarialge-

geschwulst 168. 
- im Teratom 407. 
Eierstockssarkom eines Neuge­

borenen 474. 
Eierstocksschwangerschaft, Ana­

tomie del' ungestorten 79. 
Eierstockstatigkeit nach schweren 

akuten Infektionskrankheiten 
64. 

- nach Vernichtung del' Hypo­
physe 65. 

Eierstocksteile, Einpflanzung, 
Gefahren 548. 

Eierstockstuberkulose, primare 
101, 102, 103. 

- - Anatomie 103. 
- - Klinik 105. 
Eileiter bei Ausfall del' Keim­

drusen 7. 
Eileiterkrebs 539. 
Eileiterschwangerschaft und 

Eierstocksgeschwulst 476. 
- innerhalb des Bruchsackes 

41. 
- Klinik 81. 
- Ruptur infolge Stieldrehung 

einer Eierstocksgeschwulst 
172. 

- unversehrte 488. 
Einkindsterilitat bei primarem 

Tubencarcinom 732. 
Einklemmung von Eierstocks­

bruchen 50. 
Einklemmungserscheinungen bei 

Tubenfibrom 583. 
Einnistung des Eies im Bereich 

des Wundrandes del' Follikel­
sprungsstelle 79. 

Sach verzeichnis. 

Einpflanzung eines Eierstockes 2. 
- von Eierstocksanteilen 28. 
- von Eierstockteilstucken 

unter die Bauchdecke 49. 
EingieBen von Ather 533. 
- Olivenol 533. 
- Rivanol 533. 
Eisen bei Keimdrusenatrophie 68. 
Eitersacke des Eileiters 86. 
Eizellen, Abhangigkeit vom Stoff-

wechsel 64. 
Ektoderm, Abkommlinge 384. 
Ektopia testis transversa 41. 
Elasticaveranderungen 157. 
Embryoide Geschwulst 370. 
Embryonalismus 16. 
Embyoma 370. 
- der Tube 913, 915. 
Enchondrom des Eierstockes 418. 
- der Tube 593, 594. 
Endokarditis, EinfluB auf Eier-

stockstatigkeit 64. 
Endometriome 141, 510. 
Endometriosen 55, 140, 141. 
- der Harnblase 143. 
Endometriosenteilnahme am ge-

nitalen Zyklus 142. 
Endometroide Cysten 140, 141. 
Endometrium, Transplantations­

moglichkeit 668. 
Endometrium in der Tube 661. 
Endosalpingitis pseudofollicularis 

701. 
Endotheliome 179, 334, 355, 417. 
- des Eierstockes 32, 205, 206. 
- der Tube 576, 623, 624. 
Endothelschadigung, toxische 

545. 
Enterokystom 305. 
Enteroptose 39. 
Entoderm, Abk6mmlinge 385. 
"Entweiblichung" 349, 465. 
Entwicklung des Eierstockes 35. 
Entwicklungsfehler des Eier-

stockes 161. 
Entwicklungsstorungen der Eier­

stocke 35. 
entziindliche Erkrankungen der 

Adnexe 497. 
Entziindung des Eierstockes 82. 
Entziindungstheorie von Sanger 

und Barth fUr die Ent­
stehung des Tubencarcinoms 
724. 

Enzyme und Geschlechtsbestim­
mung 10. 

Epidermolysis bullosa 386. 
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Epididymitis sympathica 54. 
Epiphysenfugen bei Ausfall del' 

Keimdrusen 7. 
Epithelabschabung (Kermau­

ner, Schiller) 537. 
Epithelanomalien, kongenitale 

663. 
- der Tube, kongenitale 669. 
Epithel-Bindesu bstanzmischge­

schwulst 903, 905. 
Epithelfiihrende Cysten des Eier­

stockes 138. 
Epithelheterotopien in der Tube 

670. 
Epitheliale Blastome des Eier­

stockes 215. 
Epitheliofibrose 665. 
Epithelioma serotinochoriale del' 

Tube 575. 
Epitheloidzellentuberkel 337. 
Epitheltuberkel 340. 
Epoophorale Cysten 949. 
Epoophorales Adenomyom 647. 
Epoophoron 558, 653. 
Epoophoronepithel 670. 
Epoophoronkanalchen 670. 
Erbl'echen, postoperatives 542. 
Erholung, postoperative, nach 

vaginalen Operationen 525. 
Erkl'ankung beider Eierstocke 

360. 
- bOsartige im Magen-Darm­

tl'akt 499. 
Erkrankungen del' Eierstocke, 

erworbene 43f. 
- des Parovarium 558. 
Ernahrungsstorungen des Eier­

stockes 54. 
- der Eierstocksgeschll'"Ulst 167. 
Ernahrung bei Kummerwuchs der 

Eierstocke 27. 
Ermudungstoxine 98. 
Er6f£nung del' Gebarmutter 483. 
Erythem nach Berstung der Eier-

stocksgeschwulst 470. 
Eukolloiditat 233. 
Eunuchoidismus 25. 
Extrauterinschwangerschaft 494. 

Facies ovarica 225, 467, 923. 
Farbe des Eierstocks 22. 
Farre- Waldeyersche Linie 36. 
Fascienquerschnitt 527. 
- Gegenindikation 527. 
Fehlbildungen der Eierst6cke 1 
- - klinische Bedeutung 35. 
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Fehlen beider Eierstocke: 
- Behandlung 8. 
- Einpflanzung von Eierstocken, 

operative 8. 
- Elektrolyse 8. 
- Organpraparate 8. 
- Prolan 8. 
- Rontgenepilation 8. 
- Scheidenbildung, kiinstliche 8. 
Fehlen des Eierstockes und Brust· 

druse 14. 
- der Keimdrusen 2. 
"Fehlwuchs" 16. 
- der Eierstocke 15. 
- - Amenorrhoe 17. 
- - Behandlung 20. 
- - Bruste 17. 
- - Diagnose 19. 
- - Fettleibigkeit 17. 
- - Genese 17. 
- - Gesamteindruck der Per· 

son 17. 
- - klinisches Bild 17. 
- - Korperform 17. 
- - MiBbildungen am Korper 

17. 
- - Prognose 20. 
- - Scheide 17. 
- - Sterilitat 17. 
Fernherde im Brustbein bei Eier· 

stockscarcinom 367. 
Fettembolien 545. 
Fettsucht, hypophysare 31. 
Fibroadenome des Eierstockes 

138. 
"Fibroide" der Tube 569. 
Fibrolipom: 
- des Eierstockes, retroperito. 

neal 189. 
- der Tuben 582, 587. 
Fibroliposarkom 495. 
Fibroma 510. 
- adenocysticum 192, 265, 266. 
- der Bauchdecken 496. 
- Entstehung der 187. 
- haemangiectaticum 186. 
- osteoides sive osseum 73. 
- ovarii, Histologie 186. 
- in der Schwangerschaft 475. 
- der Tube 575, 578. 
- - Ausgangspunkt 581. 
- - Diagnose 583. 
- - Geschichtliches 578. 
- - klinisches 582. 
- - Konsistenz 581. 
- - Metamorphosen, sekun· 

dare 581. 

Sach verzeichnis. 

Fibrome der Tube, pathologische 
Anatomie 580. 

- - Symptome 582. 
- - Therapie 582. 
- verkalkte 167. 
Fibromatosis 259. 
Fibrombildung des Eierstockes 

bei weiblichen Hermaphro. 
diten 194. 

Fibrome des Eierstockes 181. 
- - diffuse Form 183. 
- - umschriebene Form 183. 

"Fibrome" der Linea alba ovarii 
182. 

Fibromyohyperplasie der Tube 
657. 

Fibromyoma: 
- cystische der Tube 576. 
- des Eierstockes 190. 
- des Ligamentum ovarii pro· 

prium 190. 
- der Tube 575, 582. 
Fibromyosis der Tube 657. 
Fibromyxom der Tube 582. 
Fibromyxoma fimbriorum tubae 

cysticum 584. 
- - - - SangerundBarth 

905. 
Fibro· Myxo.Sarkom: 
- des Eierstockes 205. 
- der Tube 586. 
Fibroplastisches Sarkom des Eier· 

stockes 205. 
Fibrosarcoma 446. 
- cylindromatosum 335. 
- mucocellulare 905. 
Fimbria ovarica, Tumor 644. 
Fissurblutungen aus der Obel· 

flache des Eierstockes 60. 
Fleckfieber, EinfluB auf Eier· 

stockstatigkeit 64. 
Flimmerepithelblastom 228. 
Flimmerepithelgeschwulste, in· 

traligamentare 161. 
Flimmerzellen in Parovarial· 

cysten 566. 
Fluktuationszeichen 488. 
Fliissigkeit in der carcinomatosen 

Tube 690. 
FollikelabsceB 88. 
Follikelcysten 125, 127. 
- Behandlung 126, 136. 
- Diagnose 136. 
- Vereiterung 129. 
- Verschwinden, spontanes 135. 
Follikelhamatome 55, 469. 

Follikel· oder Luteincysten, Be­
fund bei vaginaler Operation 
525. 

Follikelpersistenz 126. 
Follikelreifung bei Tuberkulose 

64. 
Follikelwachstumshormon 132. 
Follikulare Hypertrophie 94. 
Follikulin 27, 69. 
Follikuloides Carcinom 354. 
Follikulome 203, 342, 345, 421. 

465. 
Follikulose 547. 

Fortpflanzungsfahigkeit und 
Eierstocksblastome 474. 

Fremdkorper im Eierstock 75. 
Fremdkorperperitonitis 365. 
Fremdkorperriesenzellen 226. 
Fremdkorpertuberkulose 166. 
Fruchtbarkeit bei Marchand-

Krukenberg.Tumor 451. 
Fruchttod· und Eierstocks· 

geschwulst 476. 
Fruhembryonale Eierstocke, 

Genese 8. 
Funktionspriifung der Gebar· 

mutter 19. 

"Gallensteine" im Dermoid 378. 
Gallertbauch 302. 
- (Pseudomyxoma peritonei, 

Pfannenstiel) 244. 
I Gallertbildender Krebs des Eier­

stockes 246. 
Gallertemassen (Organisation 

zuruckbleibender) 245. 
Gallertkrebs 449, 455. 
Gebarmutter: 
- bei Keimdrusenatrophie 67. 
- Mitentfernung bei Eierstocks-

geschwulst 536. 
Gebarmutterbauchdeckenfistel 

nach Sellheim 484. 
Gebarmutterblutungen nach 

Operation von Eierstocks· 
geschwulsten 543. 

"Gebarmutter· Eierstockskrebse" 
362. 

Gebarmutterkrebs nach Entfer­
nung der beiden nichtkreb­
sigen Eierstocke 537. 

Geburt und Eierstocksgeschwulst 
477. 

Geburtsprognose bei Blastom im 
Becken 478. 



Gefahren bei Aufrichtungsver­
such des Uterus 490. 

GefiWabdichtung durch Kalk 
(Calcium Sandoz) 97. 

Gelbkorper: 
- Entziindung im 89. 
- verkalkte des Eierstockes 167. 
Gelenkrheumatismus, EinfluB auf 

Eierstockstatigkeit 64. 
Gemischtzellige Sarkome des 

Eierstockes 199. 
Genasthenie, hybridogene 1. 
Genitalaktinomykose 114. 
Genitaltuberkulose 26, 91. 
Genito-interrenaler Komplex 466. 
Genophthise 1. 
Gesamteindruck der Person bei 

Fettsucht der Eierstiicke 17. 
Geschichte der abdominalen 

Ovariotomie 525. 
- der Eierstocksgeschwulst 148. 
Geschlechtsabweichungen: 
- Entstehung 11. 
- Ursachen 11. 
Geschlechtsbestimmung 10. 
Geschlechtsbliite und Ge-

schwulstentwicklung 475. 
Geschlechtscharaktere bei Ausfall 

der Keimdriisen 7. 
Geschlechtschromosomen, Fehlen 

der 8. 
Geschlechtsleben bei Ausfall der 

Keimdriisen 7. 
- EinfluB auf Geschwulstwachs­

tum 475. 
Geschlechtsmerkmale bei Ausfall 

der Keimdriisen 7. 
Geschlechtszugehorigkei t: 
- bei Fehlen beider Keimdriisen 

8. 
- bei Fallen von friihembryo-

nalem Ovar 19. 
Geschwulstberstung 533. 
Geschwulstbildung: 
- im Eierstock 41. 
- in beiden Eierstocken, gleich-

zeitig 151. 
Geschwulstdiagnostik 505. 
Geschwiilste: 
- cystische, 

schrittener 
160. 

bei weit vorge­
Schwangerschaft 

- des Diinndarms 498. 
- beider Eierstocke, Verhalten 

535. 
- der intraperitonealen Organe 

494. 

Sachverzeichnis. 

Gesch wiilste : 
- des Magens 498. 
- retroperitoneale 159. 
- Wesen der (Borst) 178. 
Geschwulstentwicklung und 

Menarche 474. 
Geschwulstformen in der 

Schwangerschaft 475. 
Geschwulstmetastasen im Eier­

stock 445. 
Gewebsabsprengungen, embryo­

nale 320. 
Gewebsfehlbildungen im Eier­

stock 43. 
Gewebsimmunitat des Eier­

stockes 103. 
Glaubersalzkur bei fettleibigen 

Frauen 68. 
Gleichstromwiderstand der Haut 

45. 
Gleitbruch: 

i-des Dickdarmes 41. 
- des Eierstockes 41. 
Gliom der Tube 576. 
Glykogen in den Epithelien der 

Pseudomucinkystome 226. 
Goldschmidts "Reihung" 11. 
- Theorie 11. 
Gonokokken im EierstocksabsceB 

87. 
Granulationsgeschwiilste, infek­

tiose 101. 
Granulome, xanthomatose, der 

Tuben 935. 
Granulosazellblastome 100, 190, 

199. 
Granulosazellgeschwulst 289, 353, 

512. 
Granulosazellgeschwiilste und 

Menstruation 463. 
Granulosazelltumor 105, 331, 332, 

333, 343, 349, 351, 420, 421, 
513. 

I Grasersche Divertikelder Flexur 
499. 

G raw i t z sches Hypernephrom 
212. 

Gumma der Bauchdecken 497. 
Gummen im Eierstock 119. 
Gynakologische Untersuchung 

485. 

Haarausfall, fleckweiser, bei Hun­
den mit Eierstocksgeschwiil­
sten 467. 

Haarfarbe im Dermoid 375. 
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Haarwechsel in Dermoidcysten 
375. 

Haarwuchs bei Fehlen beider 
Keimdriisen 8. 

Halbseitendefekt 14. 
Halisterese 47. 
Hamangiektasien des Eierstockes 

54. 
Hamangioendotheliom der Tube 

624. 
, Hamangiom des Eierstockes 197. 

Hamartoblastome 355. 
Hamartoma adenoides 357. 
Hamartome 355. 
Hamatocele 506. 
Hamatome: 
- im breiten Mutterband 55. 
- interstitielle im Eierstock 55. 
- retrovesicale 523. 
Hamatometra 21, 493, 605. 
Hamatosalpinx 493. 
Hamolytischer Ikterus 25. 
Hamorrhagische Veranderung im 

Eierstock 60. 
Hautblasse, postoperative 545. 
Hautblutungen, purpuraartige, 

postoperative 542. 
Hautemphyscm nach Pncumo­

peritoneum 508. 
Harnblase bei der gynakologi­

schen Untersuchung 485, 486. 
-- Verziehung bei Wanderung 

der Eierstocksgeschwulst 158. 
Harnleiter 528. 
-- Verlagerung bei intraligamen­

tarer Geschwulst 162. 
I - Verletzung 162. 

Headsche Zonen 45. 
Hegarsche Knotchen 504. 
He gar sches Schwangerschafts-

zeichen 489. 
HeiBluftbader 29. 
Hemicephalus 3. 
Hereditare Verhaltnisse bci Tu-

benlipom 592. 
Hermaphrodit 559. 
Hermaphroditismus 1. 
- bei Eierstocksgeschwulst 153. 
- masculinus 214. 
Hernia: 
- ischadica 51. 
--- obturatoria 51. 
- ovarii 49. 
- -- inguinalis 40. 
- supravesicalis 51. 
Hernie des Eierstockes bei Kin­

dern 40. 
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"Herzfehlerzellen" in Cysten­
lumen 647. 

Herzmittel 545. 
"Heteroplastische Lipome" der 

Tube 590. 
Heterotransplantation 548. 
Hilus ovarii 559. 
- - Cysten im 562. 
Hinweis auf bosartige Eierstocks­

geschwulst 512. 
Hirnanamie, postoperative 545. 
H-Ionengehalt des Eierstockes 

452. 
Histologie des Ovars bei Fehl­

bildung 22. 
Hochstand der Eierstiicke 39. 
Hochwuchs, eunuchoider, bei Aus-

fall der Keimdriisen 7. 
Hoden, Fehlen der 9. 
- iiberzahlige 33, 34. 
Hodenabbau 20. 
Hodenadenom 357. 
Hodensack, Fehlen des 14. 
Hodgkinsche Krankheit 107. 
Hogival 27, 69. 
Hohensonne, kiinstliche und na-

tiirliche 29. 
Hohles Kreuz 46. 
Holoakardier 2. 
Homoiotransplantation 28. 
Hormonbehandlung der Ausfalls-

erscheinungen 548. 
HormonstoLl 28, 64, 69, 70. 
Hormovar 27,69. 
Hormonwirkung der Eierstocks-

geschwulst 546. 
Hornbildung in Dermoidcysten 

384. 
Hungerzustande und Amenorrhoe 

65. 
Hyaline Kugeln im Corpus luteum 

73. 
Hydatide 51. 
- eingeklemmte 50. 
Hydatidenschwirren 123. 
Hydramnion 492. 
Hydrocele 51. 
Hydrometra 493. 
- bei Keimdriisenatrophie 67. 
Hydronephrosen 495. 
- einer Beckenniere 495. 
Hydropericard bei Eierstocksge-

schwiilsten 166. 
Hydrops: 
- folliculi 140. 
- der Gallenblase 495. 

Sachverzeichnis. 

Hydrops: 
- tubae 936. 
- - profluens 638, 691, 737. 
- des Wurmfortsatzes 245, 494, 

495, 549. 
Hydrostatischer Druck in Eier­

stockscyste 463. 
Hydrothorax bei Eierstocksge­

schwiilsten 166. 
Hydroureter 528. 
Hypera.mie, physiologische, des 

Eierstocks 54. 
- durch Stauung (Bauchpresse) 

54. 
- durch Kreislaufstorung 54. 
Hyperfeminierung 463. 
- hormonal bewirkte 344. 
Hyperluteinisierung der Eier-

stooke, experimentelle (Zon­
dek) 348. 

Hypermenorrhoe bei Kiimmer-
form der Eierstocke 23. 

Hypernephroide 465. 
- im Eierstock 211. 
- Blastome des Eierstockes 

201. 
Hypernephrom des Eierstockes, 

metastatisches 214. 
Hypernephrome 495. 
Hyperovarie 31. 
Hyperpituitarismus 96. 
Hyperplasien der Tube 577. 
- - fibrose 581. 
Hyperthyreoidismus 96, 429. 
- bei Struma ovarii 511. 
Hypertonie der Bauchdecken 46. 
Hypertrichosis 26. 
- bei Eierstocksgeschwiilsten 

163. 
Hypophysare Kachexie 547. 
Hypophyse, Hypertrophie (Eo-

sinophilie) 20. 
- und Kastration 546. 
- kastrierter Tiere 546. 
Hypophysenbestrahlung (klima­

san, Prokliman) 548. 
Hypophysenpraparate bei Keim­

driisenatrophie 70. 
Hypophysenvorderlappenhormon 

in Parovarialcystenwand 569. 
Hyporrhoische Struma 429. 
Hypospadia peniscrotalis 5. 
Hysterie 47. 
Hysterographie 19, 90. 
Hysterosalpingographie und 

Schwangerschaft 507. 

Ikterus bei Eierstocksgeschwiil­
sten 166. 

Ileus nach Stieldrehung 173. 
Impfmetastasen im Wundbereich 

nach Operation von Eier­
stocksblastomen 368. 

Impfrezidive 721. 
Implantationsmetastasen 364, 

721. 
- des Darmes bei primaren 

Tubencarcinom 713. 
- des Ovariums bei Tuben-

carcinom 704. 
Infantilismus 25. 
Infektion der Follikelcysten 134. 
- Vermeidung 544. 
Infektionen, chronische, EinfluB 

auf Eierstockstatigkeit 64. 
Infiziertes Genitale, Verfahren 

483. 
Infusion von Traubenzucker 545. 
Injektionen von Radioplan 118. 
Inklusionsgeschwiilste 178. 
Inkrete der Blastome 424. 
Inkration der Geschwulst 466. 
Intersexe 11. 
Intertrigo 20. 
Intoxikation, tOdliche 530. 
- mit Zerfallsstoffen bei akuter 

Stieldrehung 530. 
Intraepitheliale Cysten 282. 
- Sekretionsliicken bei kreb­

sigem Papillom des Eier­
stockes 323. 

Intraligamentares Wachstum der 
Eierstocksgeschwulst 158. 

Intrapapillare CystenbiIdung 282, 
283. 

Intraperitoneale Blutungen bei 
Eierstocksgeschwulst 470. 

Intrauterinstifte bei Keimdriisen-
atrophie 68. 

Invagination des Cocum 500. 
Inzestziichtung 10. 
IonenverhaItnisse, Anderungen 

postoperativ 545. 
Isaminblau 555. 

Jodbleisalbe 555. 
Jodex 118. 
Jodglidine{Klopfer) 118. 
Jodipin 118. 
Jodipiuklysmen 118. 
J odkaliumlosung 10 % 117. 
Jodonascin (Hoffmann) 533. 
Jodvasogen U8. 



Kachexia ovarica 467. 
Kachexie, hypophysare 467. 
Kalkablagerungen: 
- im Eierstock 74. 
- in der Tube 949. 
Kalkkonkremente im Tuben­

lumen 952. 
Kalkkiirner im Corpus Iuteum 73. 
Kalkplatten in der Wand eines 

Pseudomucinblastoms 74,168. 
Kalkpraparate bei Keimdriisen­

atrophie 68. 
Kalksalze in Eierstocksge­

sch wiiIsten 167. 
Kalksteine in Eierstocksge­

schwiilsten 167. 
Kapselkokken im Eierstocks­

absceB 87. 
Karlsbader Kuren bei Kiimmer­

wuchs der Eierstiicke 27. 
Karzinose der Tube, sekundare 

631. 
Kastration und Hypophyse 546. 
- therapeutische 36. 
Kastroide 6. 
- weibliche 17. 
Keimbahn, Lehre von der 1. 
Keimdriisenatrophie, reversible 

Formen 67. 
Keimdriisen, Ausfall 2, 7. 
~- - Klinik 7. 
Keimdriisenausfall ohne sonstige 

Fehlbildungen 14. 
Keimdriisendefekt, beiderseitiger: 
- Diagnose 7. 
- Genese 8. 
Keimdriise, Entwicklung zum 

"Eierstock" 1. 
Keimdriisen, Fehlen der 2. 
-~ Kiimmerform 2. 
- bei Zwillingskalbern 9. 
Keimdriisenfeld, Entwicklung des 

9. 
Keimdriisenverschmelzung 38. 
Keimleiste 35. 
- Fehlbildungen 2, 32. 
Keimplatte 5. 
Keimschadigung nach Rontgen. 

behandlung der Eierstiicke 28. 
Keimzellen, primare Aplasie 8. 
Kernchimaren I. 
Kieselsaurepraparate bei Keim-

driisenatrophie 68. 
Kinderlosigkeit bei Dermoid­

tragerinnen 152. 
Kindesalter und Eierstocks­

geschwiilste 474. 

Sachverzeichnis. 

Kleincystische Degeneration: 
- - Behandlung 96. 
- - Diagnose 96. 
- - der Eierstiicke 93. 
- - Klinik 96. 
Kleinwuchs bei Ausfall del' Keim­

driisen 7. 
Klimawechsel bei Kiimmerwuchs 

der Eierstiicke 27. 
Klinik der Follikelcysten 135. 
Klitoris, penisartige 5. 
Kloake 38. 
KloakenmiBbildung 38. 
"Knabenfigur" 7. 
Knieellenbogenlage bei Ascites-

Nachweis 502. 
Knochenahnliche Bildungen im 

Pseudomucinkystom 228. 
Knochenbildung im Corpus lu­

teum 43. 
- im Eierstock 71, 73. 
- in Eierstocksgeschwiilsten 

167. 
Knochengewebe in den Tuben 598. 
Knochenschatten 508. 
Knochenverkiimmerungen 47. 
Knochenwachstum, Beeinflus-

sung durch gutartige Ge­
schwuIst 159. 

Knorpel bei Zyklostomen 419. 
Knorpelinsel im Eierstock 43. 
Kniitchen im Douglas 498. 
- - bei Krebs 498. 
- - bei Tuberkulose 498. 
Kochersche Kropfsonde 530. 
Kollaps nach Probepunktion 506. 
Kollapsartige Zustande im Ver-

laufe der Wundheilung 543. 
Kolloidcystom, parvilokulares, 

beim Kind 247. 
KoUoidtropfen in Pseudomucin-

blastomen 221. 
Kolpitis granular is 20. 
Kolpocoelistomia anterior 522. 
Kolposkopie (Hinselmann, 

Preissecker) 537. 
Kolpotomia anterior 522. 
- - Indikationsstellung 524. 
- - Technik 522. 
- - - T-fiirmiger Schnitt 522. 
-~ - - zungenfiirmiger Schnitt 

522. 
- posterior 522. 
- - Indikationsstellung 524. 
- - Technik 524. 
Kolpotomie, diagnostische 509. 
Kombinationsgeschwiilste 178. 
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Kompensationsgiirtel 457. 
Komplikationen bei Differential­

diagnose mitteIgroBer Eiel'­
stocksgeschwiiIste (Stiel­
drehung, Eiterung) 497. 

Komplikationen bei Eierstocks-
geschwiilsten: 

- Berstung 515. 
-- Elevation der Blase 514. 
- Infektion 515. 
- pseudointraligamentarer Sitz 

514. 
- Stieldrehung 514. 

I _ Vereiterung 515. 
- Verwachsungen 514. 
- Verziehung del" Gebarmutt~r 

514. 
Konglomerattumor 503. 
Konkrementbildungen in del' 

Tube 949. 
Konsistenz der Eierstocks­

geschwulst 488. 
Konsistenzwechsel im Isthmus 

489. 
Konzeptionsverhaltnisse bei 

Tragerinnen von Tubenlipom 
592. 

Kopfhaare, Verlust nach Opera­
tion 467. 

Kiirperform bei Ausfall der Keim­
drusen 7. 

Krebs: 
- von besonderer Bauart 331, 

355. 
-- der Eierstiicke 498, 529. 
- des Magens 498. 
- in der Schwangerschaft 475. 
- der Theka interna 347. 
Krebsaussaat auf Bauchfell 363. 
-- auf Netz 363. 
Krebsbildung im cystischen Tera­

tom 416. 
Krebsbrei 291. 
Krebserkrankung im Teratom 

416. 
Krebserkrankungen des Eier­

stockes 253. 
Krebsformen besonderer Bauart 

429. 
- des Eierstockes 289. 
Krebsiges Papillom 312. 
- - des Eierstockes 320. 
- - -- intraligamentares 

Wachstum 320. 
- -- - Menstruationsstii­

rungen 320. 
- - - Stieldrehung 320. 
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Krebsknoten im Netz 538. 
Kre bsmetastasen : 
- in gutartigen Blastomen des 

Eierstockes 472. 
- in cystischen Adenofibromen 

472. 
- in einer Netzschwiele 365. 
Krebs im Pseudomucinblastom 

295. 
Krebsreaktion, allgemeine 513. 
"Krebssaft" 291. 
Krebs und Tuberkulose, Zu­

sammenhang 340, 341. 
Kreislauf, postoperatives Ver­

halten 545. 
Kruken bergsche Geschwulst 

513. 
- - des Eierstockes 446. 
- - "primike" 290. 
Kryptorchis 26. 
Kryptorchismus 7. 
- einseitiger beim Mann 14. 
Kryptovarium 26 
Kuchenniere 38. 
Kiimmerform der EierstOcke 6, 7. 
- - Klinik 23. 
- der Keimdriisen 2. 
Kiimmerwuchs der EierstOcke 15. 
- - Behandlung 20, 26. 
- - Diagnose 19. 
- - Differentialdiagnose 24. 
-- - Genese 17. 
-- - klinisches Bild 17. 
- - Prognose 20. 
K ii s t e r sche Regel bei Stiel- ' 

drehung 177. 
- Zeichen bei Teratom 511. 
Kystadenoma papillare serosum 

258. 
- proliferum glandulare 215. 
- - papillare 215. 
Kystoma: 
- pseudomucinosum 215. 
- serosum papillare 215. 
- - papilliferum 193. 
- - simplex 140, 193, 215. 
Kystomc in der Schwangerschaft i 

475. 

Lageveranderungen der Eier-
stOcke 48. 

Lahmungen an Armen 544. 
- Beinen (Peroneus) 544. 
Laktationsamenorrhoe 63, 65. 
Langhanssche Riesenzellen 340. I 

Sachverzeichnis. 

Lebensalter und Indikationsstel­
lung zur Operation bei Eier­
stocksblastomen 520. 

Lebercysten 495. 
Leberkavernome 495. 
Lederknarren bei Verwachsungen 

von Eierstocksgeschwulst 514. 
Leistenbruch 51. 
- und Prolapsoperation 51. 
Leistenhernien, Entstehung angc-

borener 40. 
- der Frau 49. 
- - angeborene 49. 
- - erworbene 49. 
- - Verhalten des Lig. rotun-

dum 49. 
Lepra des Eierstockes 101, 106. 
- - Prognose 106. 
- - Therapie 106. 

Alepol 106. 
-- - - Antileprol 106. 
- - - Chaulmoograol 106. 
Leukamie, akute myeloische 99. 
Leukosarkomatose (Stern berg) 

202. 
Libido bei Fehlen beider Keim-

driisen 8. 
Ligamentum: 
- Clado 86. 
- infundibulo-pelvicum 35, 155, 

156, 523, 528. 
- latum, Anhange des 561. 
- ovarii proprium 36. 
- - - Entwicklungsfehler 39. 
- - - Fehlen des 39. 
- - - Verdoppelung 39. 
-- - uterinum, s. proprium 155, 

156. 
- rotundum und Peritonisierung 

529. 
- - uteri 39. 
Lipoma 495. 
Lipom der Tube 575, 587. 
- - Atiologie 591. 
- - Geschichtliches 587. 
- - Histogenese 590. 
- -- intramurales 588. 
- - Klinisches 592. 
-- - submukoses 588. 
- - subseroses 588. 
Lipome des Eierstockes 189. 
Lipoplastisches Sarkom des Eier-

stockes 205. 
Lithocelyphos 167. 
Lithokelyphopadion 80. 
Lues, EinfluB auf Eierstocks­

tatigkeit 64. 

Lufteinblasen in die BauchhOhle 
507. 

Luftwege, Erkrankungen, post­
operative 545. 

Lu£tzutritt in den Douglas 
(Mathes) 492. 

Lugolprobe nach W. Schiller 
537. 

Lugolsche Losung U8. 
Lungenembolie 526. 
Lungenodem nach Pneumoperi-

toneum 508. 
Luteincysten 129, 465. 
- bei Blasenmolenschwanger­

scha£t 130. 
Luteinisierungshormon 133. 
Lymphangiektatische Cysten 

949. 
Lymphangioendotheliom, cysti-

sches 503. 
- der Tube 600. 
"Lymphangiolipom" 601. 
Lymphangioma lipomatodes 601. 
Lymphangiom des Eierstockes 

197. 
- der Tube 575, 599, 905. 
- - Atiologie 603. 
- - Geschichtliches 599. 
- - Histogenese 603. 
- -- Histologie 600. 

- - Konsistenz 600. 
- - Pathologische Anatomie 

599. 
Lymphektatisches Myom 493. 
LymphgefaBendothelien der Tube 

938. 
LymphgefaBveranderungen im 

Dermoid 412. 
LymphgefaBwucherungen im 

Dermoid 411. 
Lymphknotenmetastasen ober­

halb des linken Schliissel­
beines 363. 

Lymphogranulom der Becken-
lymphknoten 489. 

- im Eierstock 101, 107. 
- - Blutbefund 108. 
- - Differentialdiagnosc 109. 
- - Prognose 108. 
- - Therapie 108. 

Arsen 108. 
- - - Atoxyl 108. 
- - - Dextrocid 108. 
Lymphosarkom der abdominalen 

Lymphknoten 309. 
Lymphosarkome 449, 489, 495, 

498. 



nfagenkrebs 512. 
Magenkrebs, Metastase im Hoden 

453. 
Malaria, EinfluB auf Eierstocks­

tatigkeit 64. 
Marasmus 521. 
Marchand-Bonnetsche Theo­

rie 433. 
Marchand-Kruken berg-

Tumor 449, 549. 
- Alter 450. 
- Amenorrhiie 456. 
- Ascites 455. 
- Ausbreitung, retrograde, lym-

phatische 452. 
-- Ausgangsherd 449. 
- - Colon 449. 
- - Gallenwege 449. 
- Aussehen 453. 
-- Ausstreuung in die Bauch-

Mhle 452. 
- Behandlungsgrundsiitze 457. 
- Dauerheilung 458. 
- Diagnostische Anhaltspunkte 

456. 
-- Fruchtbarkeit 451. 
- Metastasen 451. 
- Operationsmortalitat 458. 
- Schwangerschaft 451. 
- Siegelringzellen 451. 
- Wachstumsgeschwindigkeit 

456. 
Marchandsche Zellen 448. 
Marienbader Kuren bei Kiimmer­

wuchs der Eierstiicke 27. 
Markschlauchcysten 146. 
Markstrangabkommlinge, Patho-

logie 561, 562. 
Markstrangadenom 359. 
Markstrange 35. 
- Epithel der 560. 
Markstranggeschwiilste 359. 
Masculinom 464. 
Mastdarm bei der gynakologi­

schen Untersuchung 485. 
Mauclairesche Operation bei 

Descensus ovarii 53. 
Medikamente bei Kiimmerwuchs 

der Eierstiicke 27. 
"Medullarkrebs beider Fallopi-

schen Riihren" 879. 
Megacolon 485. 
Megasigma congenitum 485. 
Melanine 210. 
Melanocytoblastom des Eier-

stockes 210. 
Melanosarkom d. Eierstockes 209. 

Sachverzeichnis. 

Melanosarkom bei bestehender 
Schwangerschaft 210. 

Melanotische Blastome 204. 
Menarche und Geschwulstent-

wicklung 474. 
Menformon 27, 69. 
Meningocele sacralis anterior 488. 
Meningocelen, sakrale 482. 
Menstruation bei Fehlbildung des 

Ovars 22. 

Milzcysten 495. 
Milzexstirpation 23. 

I Milzpraparate 555. 
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Milztumor 494. 
Mineralmoorbader bei Kiimmer­

wuchs der Eierstiicke 27. 
Mincralstoffwechsel, Anderungen 

postoperativ 545. 
Mischgeschwiilste der Tube 576, 

903. 
- retrograde 667. , MiBbildungen und Eierstocksge-
Menstrueller Zyklus und Neben-· schwulst 476. 

eierstock 559. - am Kiirper bei Fehlwuchs der 
Mesenterialcysten 494. Eierstiicke 17. 
Mesenterialfibrom 494. ! Mittelschmerz 89. 
Mesodermale Gewebe im Eier­

stock 43. 
Mesonephrisches System, Patho-

logie der Reste des 561, 562. 
Mesonephrogene Cysten 949. 
"Mesotheliom" der Tube 626. 
Mesovarium 155, 156. 
Metastasen von Blastomen der 

Schilddriisen 425. 
- bei den Eierstocksgeschwiil-

sten 360. 
- im Genitale 499. 
- hamatogene, im Eierstock 84. 
- in anderen Organen bei Eier-

stockkrebs 367. 
- Brustbein 367. 
- Darm 367. 
- Dura 367. 
- Gehirn 367. 
- Harnleiter 367. 
- Herz 367. 
- Knie 367. 
- Knochen 367. 
- Leber 367. 
- Milz 367. 
- Nebenniere 367. 
- Niere 367. 
- Oberarm 367. 
- Pankreas 367. 
- Schilddriise 367. 
- bei primiirem Eierstockskrebs 

537. 
Metastasierung, Bedingungen, bei 

Eierstockskrebs 367. 
- nach operativem Eingriff 367. 
Metastatischer Krebs 551. 
Meteorismus 499. 
Methylhydrastinin bei Keim-

driisenatrophie 68. 
Metropathia haemorrhagica 126. 
Miliartuberkulose 102. 
Milzbestrahlung 23. 

Molimina bei Fehlen beider Keim-
driisen 8. 

Mongolismus 25. 
Monophyllom 370. 
Morphinismus und Entwicklung 

der Genitale 25. 
Mortalitiit, miitterliche, nach 

Blastomoperation in der 
Schwangerschaft 480. 

Mucinreaktion bei Myxomen 584. 
M iiller- Oppenheimsche 

Komplementablenkungs­
priifung 91. 

Miillerscher Gang 17, 38, 39, 
257. 

- - bei Ausfall der Keim­
driisen 7. 

- - Verschmelzung 9. 
! Multiple Sklerose 47. 

Muskulatur, quergestreifte im 
Eierstock 43. 

- der Tube 672. 
"Myelom" im Eierstock Ill. 
"Myelome" der Tube 615. 
Myeloplaxen 596. 
Myoadenom der Tube 643. 
Myoepithelialer Tumor des 

Tubenisthmus 670. 
Myohyperplasie der Tube 656, 

657. 
Myoma adenomatodes 656. 
Myomatosis uteri bei Tuben-

fibrom 582. 
Myome 492. 
- des Eierstockes 190. 
- - cystische 502. 
- des Ligamentum rotundum 

51. 
- des Magens 498. 
- yom runden Mutterband aus-

gehend 493. 
- Vereiterungen, Nekrosen 497. 
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2\;Iyom und Schwangerschaft 493. 
- der Tube 575, 576, 605. 
- - Altersbild 611. 
- - Blasenbeschwerden 613. 
- - Blutungen 614. 
- - Diagnose 614. 
- - EinfluB auf Umgebung 

609. 
- - Geschichte 605. 
- - Harnentleerung 613. 
- - Histogenese 61l. 
- - intramurales 605. 
- - Klinisches 61l. 
- - Konzeptionsverhaltnisse 

612. 
- - Makroskopisches Verhal­

ten 606. 
- - Menstruationsverhaltnisse 

61l. 
- - Mikroskopisches Verhalten 

608. 
- - multiple 607. 
- - Nebenbefunde (Uterus, 

Ovarium, Tube) 610. 
- - Oberflache 606. 
- - Prognose 614. 
- - Schnittflache 606. 
- - Sekundare Veranderungen 

608. 
- - Stieldrehung 611. 
- - submukoses 605. 
- - subseroses 605. 
- - Urindrang 613. 
- - Verjauchung 608. 
- - Verkalkung 608. 
Myomwachstum und Eierstock 

62. 
)fyoplastisches Sarkom des Eier-

stockes 205. 
Myxochondrosarkom 420. 
Myxodem 25. 
Myxofibrom des Eierstockes 196. 
Myxoglobulose des Wurmfort-

satzes 303. 
- - im Tierversuch 304. 
Myxoidkystom des Eierstockes 

215. 
- proliferes 216. 
Myxom des Eierstockes 196. 
- der Tube 576, 583. 
Myxoma ovarii nach Appendix­

myxom 303. 
Myxoplastisches Sarkom des Eier-

stockes 205. 
Myxosarkom 353. 
- des Eierstockes 196, 446. 
- der Tube 618. 

Sachverzeichnis. 

Nabel, blaue Verfarbung 488. 
Nachbestrahlung nach Ovario­

tomie 539. 
- prophylaktische bei Ovarial-

tumoren 552. 
Nachblutungen 528. 
- intraperitoneale 543. 
Nachkommenschadigung nach 

Ovarialbestrahlung 69. 
Naevus verrucosus in Dermoid­

cysten 380. 
Nahnadel im Gewebe des Eier­

stockes 76. 
- in einem OvarialabsceB 75. 
Narbenrezidive nach Exstirpa­

tion von Tubencarcinomen 
719, 721. 

Narkoseschaden 543. 
Nebeneierstock 486. 
- Bau, mikroskopischer 559. 
- Erkrankungen 558. 
- GefaBversorgung 560. 
- Nervenversorgung 560. 
- Pathologie 561. 
- Zweck 560. 
Nebenhorn 487. 
Nebenniere: 
- Geschwulste 467. 
- Hyperfunktion 466. 
- Hyperplasie 466. 
Nebennierenrindenblastom 206. 
- im Eierstock 211. 
Nebentuben 56l. 
Nekrose im Eierstock 71, 72. 
- - aseptische 7l. 
- - septische 7l. 
- von Oberflachenabschnitten 

467. 
Nekrosen: 
- des Eierstockes 84. 
- beider Eierstocke als diabeti-

sches Gangran 7l. 
- der Myome 497. 
Nekrotische Herde in der Tuben­

wand 597, 598. 
Nephritis, chronische und 

Amenorrhoe 65. 
Nervenfasern in Dermoidcysten 

384. 
Netzmetastase eines Eierstock­

krebses 363. 
Netzmetastasen, Verhalten nach 

Rontgenstrahlen 538. 
Netz, als Schutzorgan des Bauch­

fellraumes 165. 
Neubildungen der Tube 574. 

Neuralgien, sog. des Eierstockes 
44. 

Neuroblastoma sympathicum 
197. 

Neurofibrome des Sympathikus 
482. 

Neurom des Eierstockes. 
- der Tube 576. 
Neutrum 5, 9. 
Nicotin, EinfluB auf Genital­

zellen II. 
Nidation im Eierstock, Erklarung 

79. 
Nierenbecken, Rontgenbild 495. 
Nierencysten 495. 
Nierenleistungsprillung 495. 
NierenmiBbildung 38. 
Nierenverschmelzung 38. 
Normosal 533. 
Nutritive Cysten 125. 

Oberflachenepithelcysten 138. 
- des Eierstockes 72. 
Oberflachenfibrom Orthmanns 

187. 
Oberflachenpapillom 280, 529. 
Obliteration der Gebarmutter 

nach Tuberkulose 68. 
Odem des Eierstockes 61. 
- - als Ernahrungsstiirung 61. 

I - - bei Stieldrehung 61. 
- bei EierstocksgeschwUlsten 

166. 
Odeme 502. 
Ohrknorpel der Maus 419. 
01. galbani bei Keimdru.senatro­

phie 68. 
Olgazetamponade der Gebar­

mutter nach Menge 29. 
Oligocystische GeschwUlste des 

Eierstockes 260. 
Oligomenorrhtie 66. 
- bei Kiimmerform der Eier-

stocke 23. 
Onkospharen 121. 
"Oophoritis", Anatomie 87. 
Oophoritis, Anatomie 87. 
- nach akuten Exanthemen 83. 
- bei Cholera 83. 
- chronische 16. 
- folliculorum acuta 85. 
- klinisches Bild 89. 
- metastatische 84. 
- bei Ruckfallfieber 83. 
" Oophoron " 336. 
Operabilitat, Grenzen der 537. 



Operation: 
- wahrend der Geburt bei Eier-

stocksgeschwulst 482. 
- im hohen Alter 546. 
- schwieriger Falle 530. 

Sach verzeichnis. 

Ovarialgia erotica 54. 
Ovarialgie 44. 
Ovarialhamatom: 
- Atiologie 59. 
- Diagnose 5S. 

- unvollendbare 540. ! - endometrioides 667. 
- und Stoffwechsel 545. 
- Dauerergebnisse bei: 
- - Adenofibrom 549. 
- - Blastoma pseudomucino-

sum 549. 
- - cystische Adenofibrome 

549. 
- - Fibrom 548. 
- - "Hydrops" des Wurmfort­

satzes 549. 
- - Marchand-Kruken-

bergsche Geschwulst 549. 
- - metastatischer Krebs 551. 
- - Papillom 550. 
- - primarer Krebs 550. 
- - Pseudomyxom 549. 
- - Sarkom 551. 
- - Teratoblastom 550. 
- - Teratom 549. 
Operationsmortalitat nach Ova­

riotomie 545. 
Operationsweg bei Eierstocks- : 

geschwulst und Schwanger­
schaft 481. 

Opsomenorrhoe 66. 
- bei Kiimmerform der Eier-

stocke 23. 
Organom 370. 
Organtuberkulose WI. 
Osteom im Eierstock 73, 196. 
Osteomalacie 36, 47, 96. 
Osteom der Tube 576, 595. 
Osteoplastisches Sarkom des 

Eierstockes 205. 
Ostium abdominale bei carcino-

matoser Tube 687. 
Ovaria disjuncta 34. 
- partita 34. 
Ovarialabbau 19. 
OvarialabsceB S3, 497. 
- Durchbruch in die Harnblase 

92. 
- puerperaler, bei 
- - Genitaltuberkulose 104. 
- - bei Ileocoecaltuberkulose 

104. 
- tuberkuloser 506. 
Ovarialaktinomykose 116. 
Ovarialcarcinom, primares mit 

sekundarem Ubergreifen auf 
die Tube 705. 

- bei intrauteriner Schwanger-
scha£t 5S. 

- Prognose 60. 
- Therapie 59. 
Ovarialkystom, retroperitoneales 

161. 
Ovarialsarkom 417. 
Ovarialschwangerschaft 5S. 
Ovarialstein 104, 167. 
Ovarialtumor und Differential-

diagnose 494. 
Ovarialtumoren, vaginale Ope­

ration 521. 
- - - Geschichte 522. 
Ovarie 44. 
- Therapie 47. 
Ovariepunkte 45. 
Ovariodynie 44. 
Ovariopexie 53. 
Ovariotomie 4S3. 
- abdominale 525. 
- Geschichte der 525. 
- triplex 35. 
- vaginale 522. 
Ovarium, friihembryonales: 
- - Allgemeineindruck IS. 
- - Behaarung 18. 
- - Brustdriisen IS. 
- - Brustwarzen 18. 
- - Ethische Defekte 18. 
- - Fettverteilung IS. 
- - Genitalbefund 19. 
- - Gestalt IS. 
- - Intelligenzdefekte IS. 
- - KrankheitsanfaIligkeit IS. 
- - Psyche 18. 
- - Scheide 19. 
- - Stimme IS. 
- gyratum IS3. 
- ossifiziertes 954. 
- und Tubencarcinom 703. 
- - carcinomatose Erkrankung 

des Ovariums 704. 
- hamatogene Infektion des 
Ovariums 704. 
- Implantationsmetastasen 
des Ovariums 704. 

- - lymphogene Infektion des 
Ovariums 704. 

Ovein 94. 
Ovotestis 7, 356, 423, 465, 559. 

Ovowop 27, 69. 
Ovulationsascites 127. 
Ovulogene Theorie von 

Pfannenstiel 433. 
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Pachymeningitis carcinomatosa 
417. 

Palpationsdiagnostik 509. 
Papillar-alveolares Carcinom der 

Tube 695. 
Papillares Carcinom der Tube 

68S. 
- Ovarialcarcinom 313. 
Papilloma cysticum s. vesiculo-

sum 644. 
Papilloma ovarii 139. 
- - Altersbild 278. 
- - Ascites 277, 279. 
- - Bauchnarbenrezidive 280. 
- - Implantationsmetastasen 

279. 
- - Kinderlosigkeit 27S. 
- - Rezidive 2S0. 
- - Wirbelmetastasen 279. 
- tubae cysticum s. vesiculosum 

636. 
Papillome 550. 
- hyperplastische der Tube 635. 
- der Tube 575. 
- - Altersbild 632. 
- - Ascites 63S. 
- - cystische 575. 
- - Fluor 63S. 
- - Histogenese 637. 
- - Kausale Genese 637. 
- - Klinisches 637. 
- - Nebenbefunde 637. 
- - pathologische Anatomie 

635. 
- - Prognose 63S. 
- - Pubertat 637. 
- - Regressive Veranderungen 

637. 
- - Symptome 637. 
- - Therapie 639. 
Paralyse, EinfluB auf Eierstocks-

tatigkeit 64. 
Parametrane Exsudate 498. 
"Paratubarer" Tumor 593. 
Paratyphusbacillen im Eier-

stocksabsceB S7. 
Parenchymatose Entziindung des 

Eierstockes 83. 
Parviloculares Kystadenom 

(Waldeyer) 241, 242. 
Paroophoron 55S, 5.')9, 562, 6.')3. 
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Parotitis, postoperative 543. 
Parovarialcysten 41, 494. 
- adenomatose Bildungen in 

der Wand von 507. 
- Bauchfelliiberzug 564. 
- Behandlung 571. 
- Beziehungen zur Geschlechts-

bliite 562. 
- Corpora arenacea 567. 
- Diagnose 570. 
- Flimmerzellen 566. 
- Histologie 566. 
- Hypophysenvorderlappen-

hormon 569. 
- Inhalt 565. 
- innere Sekretion 569. 
- Lebensalter 562. 
- Menstruation 569. 
- Mineralbestandd.lnhaltes233. 
- papillare Wucherungen an der 

Innenwand 567. 
- Punktion 571. 
- Sa~kome 569. 
-- Sterilitat 570. 
- "Stiel" 565. 
-- Stieldrehung 568. 
Parovarialschlauche 560. 
- im breiten Mutterband 287. 
Parthenogenetische Auffassung 

(Entstehung des Teratoms) 
von Bosaeus 433. 

Payrs hamodynamische Theorie 
der Stieldrehung. 

Pelotte bei Eierstocksbruch 52. 
Pericholecystitischer AbsceB 499. 
Periode bei Eierstocksblastomen 

519. 
Perioophoritis 83. 
- tuberculosa 103. 
Perisigmoiditischer AbsceB 499. 
Peristaltik im Darm, Herab-

setzung postoperativ 545. 
Peritheliome 179, 328. 
- des Eierstockes 206. 
- der Tube 623, 625. 
Peritonealcarcinose 456. 
- primare 503. 
Peritonealmetastasen bei gut-

artigen Geschwiilsten365. 
Peritonealtuberkulose 504. 
- und Parovarialcyste 568. 
Peritonisierung der Stiimpfe 529. 
Peritonitis carcinomatosa 524. 
- postoperative 544. 
- pseudoxanthomatosa 279. 
Perivasculares Sarkom des Eier­

stockes 205. 

Sachverzeichnis. 

Perkussionsergebnisse, Bewer­
tung 503. 

Perkussionsfigur 502. 
Perkussion im Stehen (Hal ban) 

bei Ascites 502. 
Perlsuchterkrankung 105. 
Persistenz des Gelbkorpers 133. 
Persistenz reifender Follikel, pa-

thologisch 125. 
Petersiliencampher bei Keim-

driisenatrophie 68. 
Pfl iigersche Schlauche 255. 
Phleboliten 45, 490. 
Phrenicussymptom 488. 
Phytin 47. 
- bei Keimdriisenatrophie 68. 
Pigmentbildung bei Eierstocks-

geschwiilsten 163. 
Pigmentzellen bei Pseudomucin­

blastomen 223. 
Pinseln des intraabdominalen 

Operationsgebietes mit Jod­
tinktur 533. 

Piskaceksche Ausladung 490. 
"Plastinreaktion" 294. 
Plastochondrien I. 
"Plastin"reaktion nach B. Lip-

schiitz 295. 
Plattenepithelcarcinom 417. 
- im Teratom 416. 
- der Tube 700. 
Pneumonie, EinfluB auf Eier-

stockstatigkeit 64. 
Pneumoperitoneum 507, 508. 
Polaritat der Epithelzellen 448. 
Polyrnenorrhoe bei Kiimmerform 

der Eierstocke 23. 
Polymorphzellige Sarkome des 

Eierstockes 199. 
Polyp, fibroser, der graviden 

Tube 928. 
Polypen der Tube 575, 577, 926. 
- - Geschichte 926. 
- - Kasuistik 926. 
- - Klinisches 930. 
- - bei Tubargraviditaten 929. 
Polyposes Adenom der Tube 645. 
- "Chondrofibrom" 594. 
- Ektropium der Tubenschleim-

haut in Scheidennarben 931. 
Polyposis cervicis 191. 
- corporis 191. 
Porphyrmilz 109. 
Postklimakterische Blutungen 

513. 
Postoperative (toxische) Ery­

theme 442. 

Pracipitinreaktion mit Echino-
kokkenfliissigkeit 123. 

Praklimakterische Blutungen 96. 
Praphyson 20. 
- bei Keimdriisenatrophie 70. 
Pregls Jod16sung lI8, 533. 
Primare Krebse bei Terato-

blastomen 550. 
Primarer Krebs des Eierstockes 

446. 
Primarkomplex 101. 
Prirnordialfollikel 35, 36. 
- bei Tuberkulose 64. 
Probeausschnitt bei Tuberkulose 

der Adnexe 498. 
Probebauchschnitt 481, 505. 
- bei Eierstocksgeschwulst 515, 

540. 
Probeexcision, todliche intraperi-

toneale Blutung 321. 
Pro bepunktion 505. 
- Nachteile 506. 
- bei OvarialabsceB 91. 
- bei vereiterter Eierstocks-

geschwulst 515. 
Prolan 20, 94. 
- A-Reaktion, Aschheim-

Z ondeksche fiir Krebsdia­
gnose 513. 

- B-Reaktion 513. 
Prolapsoperation und Leisten-

bruch 51. 
Prolapsus ovarii 39. 
Psammocarcinom 535. 
Psammonherd, infarkartiger, der 

Niere 259, 260. 
Psammonkorperchen im Eier­

stock 72. 
Pseudoascites 470. 
Pseudointraligamentare Ent­

wicklung der Eierstocksge­
schwiilste 164, 531. 

Pseudomucinblastom 161, 290, 
417, 421, 425, 471, 511. 

- Ascites 236. 
- Bedeutung fiir die Krebsfrage 

296. 
- Fehlbildungen derGeschlechts­

organe 236. 
- GefaBthrombosen innerhalb 

der Wand 226. 
- Komplikationen im Wund­

verlauf 236. 
- Metastasen in den Bauch­

decken 238. 
- Nekrosen 226. 
- Operationsmortalitat 236. 



Pseudomucinblastom, Rupturen 
von groBeren Kammern 236. 

- Stieldrehungen 236. 
- Verwachsungen 236. 
- Wachstumstempo 238. 
Pseudomucingesch wulst, Kre bs­

bildung 253. 
Pseudomucinkystom, chemische 

Untersuchungen des Inhaltes 
230. 
dreikammerige 229. 

- im Ubergang zu Adenofibrom 
227. 

- hei Schwangerschaft 225. 
Pseudomxyoma ovarii 244, 301. 
- - Altersbild 246. 

- Differentialdiagnose 246. 
- Menstruationsstorungen 
246. 
- postoperative Radiumbe­
handlung 3l. 
peritonei 153, 301, 538. 

Pseudomyxome 216, 503, 549. 
Pseudoovarialtumor 492, 493. 
Pseudo-Polypen der Tube 927. 
Pseudoschwangerschaft 464. 
Pscudoxanthomzellem 3, 413. 
- bei Pseudomucinblastomen 

223. 
Pseudopa pillilares Pseudomucin· 

kystom 239. 
Psoas, Dauerspasmus 46. 
Psyche bei Ausfall der Keim­

driisen 7. 
Psychosen, schwere und Amenor­

rMe 65. 
Ptosis ovarii 52. 
Pubertas praecox bei Rhabdo­

myosarkom des Eierstockes 
202. 

Pubertatsblutungen, Therapie 97. 
- - Bestrahlungen 97. 
-- --- Bluttransfusion 99. 
-- Eisenpraparate 97. 
- - bei Kiimmerform der 

Eierstocke 23, 24. 
Schwangerenblut 97. 

-- Styptica 97. 
-- -- Substitutionsbehandlung 

97. 
Puhertatsmetrorrhagien 96. 
Punktion bei Cysten wahrend der 

Geburt 482. 
- als Voroperation 483. 
Purpura cerebri 109. 
Putrescentia ovarii 88. 
Pyelographie 486, 495. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 

Sachverzeichnis. 

Pyocyaneus im Eierstocks-
absceB 87. 

Pyometra 493. 
- bei Keimdriisenatrophie 67. 
Pyosalpinx 41, 497, 506. 
-- und Geburt 478. 

Quetschung der Eierstocke 60. ; 

Radikaloperation 481. 
Radiumhemmet 553. 
Raspatorium 530. 
Raummetastasen (Impfmetasta-

sen) 364. 
Recresal 47. 
- bei Keimdriisenatrophie 68. 
Rectummyome 493. 
rekto-vaginale Untersuchung 488. 
Reimplantation eigener Eier­

stocksteile, Erfolge 548. 
Rein alveolares Carcinom der 

Tube 700. 
"Reiz"abrasio bei Keimdriisen­

atrophie 69. 
"Reiz"bestrahlung bei Keim­

driisenatrophie 69. 
"Reizbestrahlungen" der Eier­

stocke 28. 
Reposition der Geschwulst 

wahrend der Geburt 482. 
Resektion von Darmabschnitten 

530. 
Restpotenzen des Mesoderms 466. 
Rete 35. 
Retecysten 125, 146. 
Retentionscysten 125. 
Rete ovarii 560. 
- -- Pathologie 561, 562. 
Retroflexio uteri gravidi 489. 

I Retroligamentare Entwicklung 
, der Eierstocksgeschwiilste 

531. 
Retropcritoneale Cysten 488. 
- Lymphcysten 495. 
- Fibrome 495. 
- Geschwiilstc 495. 
Rhabdomyosarkom des Eier-

stockes 201, 202. 
Rieseneierstocke 30. 
- Stellung im System 31. 
Riesengeschwiilste 148. 
- Herzverlagerung 159. 
- Kantenstellung der Leber 159. 
Riesenharnblase, angeborene 486. 
Riesenlcibzellen 702. 
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Riesenwuchs der Eierstocke 16. 
Riesenzellen in der Wand eines 

Follikels 339. 
Riesenzellsarkome des Eier­

stockes 199. 
Romanoskopie 500. 
Rontgenatrophie des Eierstockes 

64. 
Rontgenaufnahmeverfahren nach 

M. Jungmann 490. 
Rontgenbehandlung ll8. 
- der Eierstocke 28. 
Rontgenbestrahlung der Eier-

stocksfibrome 196. 
Rontgenbild eines Dermoid 381. 
- von Dermoidcysten 381. 
Rontgenkastration 546. 
Rontgenologische Untersuchung 

des Wurmfortsatzes nach 
Czeppa 499. 

Rontgenphotographie bei ver­
mutetem Teratom 508. 

Rontgenstrahlen, EinfluB auf 
Genitalzellen II. 

Rouget-Zimmermannsche 
Korbzellen 206. 

Rudimentarer Ovarialparasit 
"Embryom" 433. 

Rundzellsarkome des Eierstockes 
199, 200, 201. 

Rundzellensarkom, polyposes, des 
Uterus 63l. 
mit Riesenzellen 340. 

-- der Tube 620. 

"Saftspaltenendotheliom" der 
Cervix 631. 

Sakrouterinligamente 488. 
Salicylsaurepraparate bei Keim­

driisenatrophie 68. 
"Sa1pingite catarrhale vegetante" 

633. 
Salpingitis; 
- gonorrhoica 953. 
-- interstitialis 653. 
-- intramuralis nodosa 673. 
-- isthmica nodosa 640, 659, 673, 

929. 
- pseudofollicularis 936, 937. 
- productiva glandularis 655. 
Salpingographie 90, 486, 494, 497. 
Salvarsanvergiftung 109. 
Sampsonsche Implantations-

theorie 668. 
Sarkom des Eierstockes 197. 

Amenorrhoe 208. 
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Sarkom des Eierstockes, Begleit- I 

erscheinungen 208. 
- - Dauerheilung 209. 
- - Durchschnittsalter 207. 
-- - Entwicklungsfehler der 

Geschleehtsteile 208. 
-- - Infantilismus 208. 

- - MenstruationsverhiHtnisse 
208. 

- - Metastasen 208. 
- - Xachbestrahlung 209. 
- - VerIauf 209. 
- des Magens 498. 
- der Tube 576, 615. 
- - Geschichtliches 615. 
- - makroskopisches Verhal-

ten 615. 
- - mikroskopisches Verhalten 

617. 
- - papillares 575. 
- - perivasculares 623. 

Sarkome von besonderer Bauart 
204. 

ScharIach, EinfluB auf Eier­
stoekstatigkeit 64. 

Scheide bei Fehlwuchs der Eier­
stocke 17. 

Scheidenbildung, kunstliche 8. 

Scheidendammschnitt bei vagi­
naler Operation 525. 

Scheidenstenose bei Keimdrusen­
atrophie 67. 

Scheidenzyklus (Maus) naeh Ab­
tragung der Gebarmutter 66. 

Scheinascites bei Eierstocks-
gesehwiilsten 166. 

Scheinzwitter, weiblicher 356. 

Sehenkelbruch 51. 
Sehilddrusengewebe in Tera-

tomen 422. 
Sehilddrusenkeim, em bryonale 

Verlagerung 425. 
Schilddrusenpraparate 27, 69, 

545. 
Schilddrusentabletten vor der 

Operation 527. 
Schizophrenie und Amenorrhoe 

65. 
Sehleimabgang per anum 499. 

Schleimhautbroekel des Uterus, 
Implantation in die Tube 667. ' 

Schleimhautdivertikeleysten 949. ! 

Schleimhautmetastasen von Tu­
bencareinom im Uterus 708. 

Schleimhautpolypen der Tube 
575. 

Sachverzeichnis. 

Sehleimhautsarkome der Tube 
623. 

"Schleimige Metamorphose" 584. 
Schleimkrebs des Dickdarmes 

305. 
Schloffersche Bauehwand-

gesehwiilste 496. 
- Netzgesehwulst 191. 
Schmerzbekampfung 545. 
Schneeballenknirsehen bei Ver-

waehsungen von Eierstocks­
gesehwulst 514. 

Schnittentbindung wegen Eier­
stocksgeschwulst 484. 

Schnitzlersehe Theorie der 
Stieldrehung 50. 

"Schnupftucheloperation" 526. 
Schokoladecysten 141, 510. 
SchuBverletzung des Eierstoekes 

75. 
Schwachbestrahlung der Hypo­

physe bei Keimdrusenatrophie 
70. 

- - bei Adipositas 70. 
Schwammspinner 11. 
Schwangerschaft im Eierstock 76. 
- - Diagnose 76. 
- - epovarielle Einnistung des 

Eies 77. 
- - extrafollikulare Einnistung 

des Eies 79. 
- - intrafollikulare Einnistung 

des Eies 77. 
- und Eierstocksgeschwulst 475. 
- - Fibrome 475. 
- - Krebse 475. 
c- - Kystome 475. 
- - Teratome 475. 
- gleichzeitige intrauterine und 

intraovarielle 81. 
- bei Marchand-Kruken­

bergtumor 451. 
Seh wangerschaftsreaktion im 

Harn 423. 
Schwegelsche Becken 159. 
SehweiBdrusen in Dermoidcysten 

384. 
Scirrhose Careinome der Tube 

698. 
Seit-zu Seit-Anastomose 530. 
Sekundare Veranderungen an 

Eierstocksgesehwiilstenl67. 
Sellheims physikalische Theorie 

der Stieldrehung 50. 
Seminom 214, 465. 
Serocysten 949. 
Serokele 499. 

Serosaeysten der Tube, Ent­
stehung 937. 

- - - Keimepithelhypothese 
940. 

- - - LymphgefaBhypothese 
942. 

- - - Nebennierenhypothese 
942. 

- - - Peritonealhypothese 
942. 

Sexus anceps 9, 20, 356. 
Sicherungsanastomosen 529. 
Siegelringzellen 290, 307,446,448. 
Sigma, DivertikelabsceB 513. 
Sirenen 2, 37. 
Situs inversus 499. 
Sitzbiider 29. 
S la vj anskysche Membranen 64. 
Sonde, elektrische, bei Keirn-

drusenatrophie 68. 
Sondenuntersuehung 492. 
Sondierung der Gebarmutter 29. 
- intrauterine, bei Keimdrusen-

atrophie 68. 
Soolbiider 29. 
Spaniomenorrhoe 24. 
Spasmus der Bauehmuskulatur 

46. 
Spermiogenese 33. 
Spina bifida 38. 
- - occulta 45. 
Spindelzellsarkome des Eier-

stoekes 199, 203. 
Spiroehaten in den Eierstocken 

von Neugeborenen 120. 
Spirochatensepsis 120. 
Spirocia 109. 
Splanchnicusgebiet, postopera-

tiver Hyperamie 545. 
Spontannekrose bei Eierstoeks­

blastomen 517. 
- bei Eierstockskrebs 294. 
Staphylokokken im Eierstocks­

absceB 87. 
Statisch-dynamische Dekompen­

sation (Jungmann) 24, 47, 
55, 95, 457. 

Sterilitat: 
- bei Akromegalie 64. 
- bei Adipositas hypophysaria 

64. 
- bei Basedow 64. 
- bei beiderseitigem Eierstocks-

bruch 51. 
bei Diabetes insipidus 64. 
bei Fettwuchs der Eierstiicke 
17. 



Sterilitat: 
- bei Kummerform der Eier­

stocke 23. 
-- bei primarem Eierstockskrebs 

152. 
- bei sekundarem Krebs 152. 
- und Parovarialcysten 570. 
Stieldrehung, akute, Operation 

530. 
- anatomische Folgen 173. 
- eines Appendix epiploicus 515. 
- als Berufskrankheit 176. 
- einer im Bruchsack liegenden 

Eierstockscyste 173. 
- bei Carcinomen 171. 
- bei Dermoiden 171. 
- des Eierstocks 41, 75. 
--- - klinische Erscheinungen 

50. 
-- - Payrs hamodynamische 

Theorie 50. 
- - Schnitzlersche Theorie 

50. 
- - Sellheims physikalische 

Theorie 50. 
- bei Eierstocksbruchen 50. 
-- bei Eierstocksgeschwulst: 
- - Abdrehung, vollstandige 

469. 
- - Autointoxikation 469. 
- - Bauchfellentzundung 468. 
-- - Behandlung 469. 
- - Blutergusse in das Blastom 

469. 
- - Blutkorperchensenkungs-

geschwindigkeit 468. 
- - Embolie 469. 
- - Erkennung 514. 
-- -- Gebarmutterblutungen 

468. 
-- - Hamoglobinurie 469. 
--- - Ileus 468. 
-- - Leberatrophie, akute gelbe 

468. 
- - Nephritis 468. 
- - Schenkelvenenthrombose 

469. 
- - Sterblichkeit nach der 

Operation 769. 
- und Einwirkung des Berufes 

172. 
- - der Bewegung (Tanzen, 

Mehrarbeit der Mutter, Ent­
fettungskuren) 172. 

-- bei Fibromen 171. 
-- und ihre Gesetze 169, 170, 17l. 
-- Haufigkeit 169. 

Sachverzeichnis. 

Stieldrehung bei Handarbeiter­
innen 176. 

- bei krebsigem Papillom des 
Eierstockes 320. 

- bei Kystadenoma multilocu­
lare 171. 

- bei Kystoma serosum simplex 
171. 

- und Lebensalter 172. 

lOll 

Tangkiriwurzel bei Keimdriisen­
atrophie 68. 

Tanninreaktion (R. Wigand) 
513. 

Teercysten 469, 510. 
- Anatomie 143. 
- Diagnose 144. 
- Strahlenbehandlung 144. 
- Verwachsungen 14l. 

- von Milztumoren 494. I Teiloperation 48l. 
- von Parovarialcysten: 
- - Berstung 568. 
- -- Folgen 568. 
- - mit Kombination von Peri-

tonealtuberkulose 568. 
- - Vereiterung 568. 
- bei Sarkomen 171. 
- in der Schwangerschaft 172. 
- Ursachen: 
- - hamodynamische Theorie 

(Payr) 175. 
- - SellheimscheTheorie 176. 
- im Wochenbett 479. 
Stoffwechsel und Operation 545. 
Strahlenbehandlung der Ovarial-

tumoren 522. 
Strahlenpilz 113. 
Streifenfiihrer nach Zelnik 532. 
Streptokokken im Eierstocks-

absceB 87. 
Stroma der Tubencarcinome 701. 
Stromahamatome im Eierstock 

55. 
Stroma im Dermoid 395. 
- ovarii 247,255,421,423,427, 

511. 
- Begrundung der Diagnose 

(Kaulquappenfiitterung) 429. 
- - - physiologisch-klinische i 

429. 
- - Farbreaktionen 426. 
- - histologisches Bild 426. 
- - Hyperthyreoidismus 51l. 
- - Inhalt 426. 
- - Jodgehalt 424. 
Stumpfexsudat 93, 544. 

I Subserose Myome 487. 
Substitutionsversuche mit Hor-

mopraparaten 97. 
Syphilis des Eierstockes 101, 119. 
Syringom 386, 388. 

Tabes, EinfluB auf Eierstocks­
tatigkeit 64. 

Tamponade 117. 
- nach Mikulicz 532. 

Teratoblastom 370, 422, 430. 
- Dauerheilung 43l. 
- Entstehung 432. 
- Metastasen in Lymphknoten 

432. 
- Proportionslosigkeit 433. 
- Rezidiv 431. 
Teratom, cystisches 370, 525. 
Teratoma adultum sui coctancum 

371. 
- embryonale 371. 
Teratome 42, 160,417,511,549. 
- Alter der Tragerin 437. 
- Amenorrhoe 438. 
- Behandlung, der cystischen 

529. 
- beiderseitige 369. 
- Begriff 370. 
- Blasenbeschwerden 438, 439. 
- Blutversorgung 400. 
- Durchbruche in Nachbar-

organe 440, 442. 
- Eileiterschwangerschaft 439. 
- des Eierstockes 368. 
- Erstickungstod 438. 
- Fehlbildung der Gebarmutter 

438. 
- "Fettwanderung" 439. 
- Fortpflanzungsfahigkeit 439. 
- Fruhreife 438. 
- Harnverhaltung 439. 
- Klinik 437, 442. 
- Komplikationen mit 

Schwangerschaft 444. 
- Losdrehung 440. 
- mehrfache 406. 
- metastatische Erkrankungen 

417. 
- Operationsstcrblichkeit 444. 
- Ruptur 440. 

Sarkome 4li. 
Schilddrusengewebe 422. 
Spontanheilung 444. 
Stieldrehung 439. 
der Tube 910. 

Geschichtliches 911. 
Histogenese 920. 
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Teratome der Tube, Histogenese, 
Blastomerenhypothese 921. 

- - - Polzellenhypothese 
921. 

- - - Urmundhypothese 
921, 923. 

- - Klinisches 919. 
- - Pathologische Anatomie 

915. 
- Verwachsung mit Ureter­

steinen 51l. 
- Wachstumsgeschwindigkeit 

437. 
Teratomgenese 425. 
Teratomlehre, Geschichte 370. 
Teratom im Pseudomucinkystom 

413. 
- und Rontgenbefund 490. 
- in der Schwangerschaft 475. 
Tetanusinfektion (Ca tgu t) 544. 
Thrombopenie 23. 
Thrombosebildung 545. 
Thymusfiitterung bei Ratten 18. 
Tierische Parasiten im Eierstock: 
- Ascaris lumbricoides 120. 
- Schistosomum haematobium 

121. 
- Taenia echinococcus 121. 
Tochtergeschwiilste in den Ope­

rationsnarben nach Entfer­
nung von Tubencarcinom 721. 

Tonicum "Roche" bei Keim­
driisenatrophie 68. 

Totalverkalkung des Eierstockes 
74. 

Toxische Entziindung des Eier­
stockes (Arsen, Phosphor, 
Quecksilber) 83. 

Transplantationsmoglichkeit des 
gesunden Endometriums 668. 

Transpulmin 545. 
"Traubenformiges Kystom" 

(Olshausen) 228. 
Triphyllom 370. 
Trockenriickstand des Inhaltes 

von Parovarialcystem 565. 
Troikart 527. 
Trypsinverdauung 421. 
Tubare Kondylome 575. 
Tubares Chorionepitheliom 901. 
Tubargraviditat, durch Hetero-

topie der Uterusschleimhaut 
676. 

Tubenanlagen 561. 
Tubencarcinom, Ausbreitung auf 

den Uterus: 
- - - Blutweg 706, 708. 

Sachverzeichnis. 

Tubencarcinom, Ausbreitung auf 
den Uterus, Lymphweg 706, 
707. 

- - - Implantation 706, 709. 
- Durchbruch nach der freien 

Bauchhohle 688. 
- Kleinzellige Infiltration im 

Stroma 701. 
- und Ovarium 703. 
- primares 679. 
- - Alterskurve 730, 738. 
- - Ascites 740. 
- - Ausbreitung 702. 
- - - diskontinuierliches 

703. 
----- - kontinuierliches 703. 
- - Blutungen 731. 
- - Dauerheilung 748. 
- - Diagnose 741. 
- - Differentialdiagnose 742. 
- - Disposition, erbliche 729. 
- - Einkindsterilitat 732. 
- - Entstehung 722. 
- - - formale Genese 722. 
- - - kausale Genese 723. 
- - Form 743. 
- - Formen 695. 
- - - Birnenform 685. 
- - - Keulenform 685. 
- - - Retortenform 686. 
- - - Wurstform 684. 
- - Fortpflanzungsverhalt-

nisse 732. 
- - Histologie 694. 
- - Implantationsmetastasen: 
- - - auf Uterusserosa 709. 
- - - auf Peritoneum 709. 
- - - in Uterusschleimhaut 

710. 
- - Kachexie 741. 
- -- Klimakterium 730. 
- - Klinik 729. 
- - Konsistenz 686, 743. 
- - Lebensalter 730. 
- - Makroskopische Befunde 

683. 
- - Menopause 731. 
- - Oberflache 743. 
- - pathologische Anatomie 

682. 
- - Probepunktion 747. 
- - Prognose 748. 
- - Schmerzhaftigkeit 743. 
- - Sterilitat 728. 
- - Strahlenbehandlung 750. 
- - Symptome 733. 
- - - Ausflu13 736, 737. 

Tubencarcinom, pnmares, Sym­
ptom, Blasenbeschwerden 
733, 735. 

- - - Leibschmerzen 733. 
- - -- Nabelhernie 733. 
- - - Schmerzen 734, 735. 
- - - Stuhlbeschwerden 733. 
- - tabellarische Dbersicht 

751. 

- - Therapie 749. 
--- - in Tuboovarialcysten 691. 
- - Verhalten von: 
- - - Beckenbindegewebe 

714. 

- - - Blase 714. 
- - - Darm 713. 
- - - Glandulae iliacae 717. 
- - - - inguinales 717. 
- - - - lumbales 717. 
- - - - supraclaviculares 

717. 

- - Leber 714. 
-- Mesenterium 714. 
- - Netz 714. 
- - Peritoneum 714. 
- - Scheide 714. 
- und Pyosalpinxbildung, Zu-

sammentreffen beider 690. 
- regressive Veranderungen 701. 
- - - fettige Degeneration 

701. 
- - - hydropische Ent­

artung 702. 
- - - schleimige Degenera­

tion 702. 

- - - vacuolare Degenera-
tion 702. 

- - - Verhornung 702. 
- in Saktosalpingen 724. 
- - bei Tuberkulose 724. 
- sekundares 679, 878 f. 
- - Entstehung 881. 
- - Geschichte 878. 
- - Klinisches 887. 
- - Pathologische Anatomie 

880. 

- - Primarherd 882. 
- - - Magendarmkanal 882, 

884. 

- - - Ovarium 882, 883. 
- - - Uterus 882, 883. 

Tubendivertikalcysten 947, 949. 
Tubendurchblasung 497. 
Tubeneinpflanzung in den Uterus 

677. 



Tubeneinpflanzung in den Uterus 
Technik nach Unterberger 
678. 

Tubenembryom 912. 
Tubenepithel 664. 

Tubenfibrom: 
- Haufigkeit 582. 
- hereditare Verhaltnisse 582. i 

- Konzeptionsverhaltnisse 582. 
- Lebensalter 582. 
- Menstruationsverhaltnisse 

582. 
- Verhalten der GefaBe 581. 
Tubenfransen, Geschwiilste 575. 
TubenIipom, Beteiligung der rech-

ten und der linken Tube 578. 
- sekundare Veranderungen 

590. 
- - - Atrophie 590. 
- - - Cystenbildung 590. 
- - - myxomatOse Degene-

ration 590. 
- - - Nekrose 590. 
- - - VerkaIkung 590. 
- - - Verknochetung 590. 
- Zusammentreffen mit salpin-

gitialen Veranderungen 591. 
Tubenlymphangiome 600. 
Tubensarkom 626. 
- Altersbild 627. 
- AusfluB 629. 
- Begleitsymptome 628. 
- Blutungen, unregelrnaBige 

629. 
- Diagnose 630. 
- Fortpflanzungstatigkeit 628. 
- Histogenese 627. 
- Klinisches 627. 
- Nebenbefunde 627. 
- Rontgenbestrahlung 630. 
- sekundares 631. 
- Therapie 630. 
- Verbreitung 626, 627. 

Tubentumoren, Sanger-Barth­
sche Einteilung 574, 575. 

Tubenwandadenom, cystisches 
651. 

"Tubenwinkeladenomyome" 639, 
652, 653. 

Tuberkulose in Adenokystome 
104. 

- von Blastomen des EierstockeH 
472. 

- und Entwicklung der Eier­
stocke 25. 

- des Eierstockes 101. 

Sachverzeichnis. 

Tuberkulose in Eierstockscyste 
104. 

- des Eileiters 252. 
- (Lungen-Knochentuberkulo-

se), EinfluB auf Eierstocks­
tatigkeit 64. 

- der FolIikelcysten 129. 
- in Teratom des Eierstockes 

104. 
TuboovarialabsceB 89, 146. 
Tuboovarialcyste, carcinomatOse 

692, 883. 
Tuboovarialcysten 146. 
- Klinik 147. 
- als Nebenbefund bei Salpin-

gitis isthmica nodosa 660. 
- Zusammenhang zwischen 

beiden 661. 
TuboovariaIkystome 178. 
Tuboovarielles Dermoidkystom 

912. 
Tubulares Adenom des Eier-

stockes 356. 
"Tumores cartilaginosi" 593. 
- fibrosis 578. 
Tumorsan (Fronz) 555. 
Typhus, EinfluB auf Eierstocks­

tatigkeit 64. 
Typhusinfektion der Follikel­

cysten 134. 

Uberzahl der EierstOcke 32, 33. 
- der Eierstocksbander 33. 
Oberkompensation 431. 
Ober-Verweiblichung 465. 
Umwandlungsm8.nnchen 18. 
Umwandlungsweibchen 18. 
Untersuchungsverfahren nach 

H. Hegar 491. 
- nach B. S. Schulze 491. 
Urachuscysten 496, 497. 
- Verwechslungen 497. 
Uretersteine 490. 
Ureterstein, Verwechslung mit 

Teratom 511. 
Ureterenkatheterismus 486. 
UretersproB 37, 38. 
Urgeschlechtszellen 1, 37, 922. 
Urgeschlechts-, bzw. Keimzellen, 

degeneratives Zugrundegehen 
11. 

Urmundabspaltungstheurie vun 
Budde 432. 

Urniere 37. 
Urnierengang in der Tubenwand 

670. 
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Urnierengangcysten 949. 
UrnierenkanaIchen 35, 558. 
Urnierenkorper 670. 
Urnierenkorpercysten 948, 949. 
"Urnierentumoren" 653. 
Urticaria 542. 
Uterus arcuatus 490. 
- bicornis, Hamatometra 493. 
- unicornis 15. 
Uteruscysten 493. 
Uterusepithel in der Tube 667. 
Uterus bei prim8.rem Tuben-

carcinom 705. 
Uterusschleirnhaut in der Tube, 

Entstehungsbedingungen 662. 
- Verrninderung ihrer bacteri­

ciden Krii.fte bei KeimdrUsen­
atrophie 67. 

Uterus unicornis 15. 

Vaginale Incision bei Eierstocks­
geschwulst 533. 

Varicen bei Eierstocks-
geschwiilsten 163. 

Variucele: 
- tubovarielle 54. 
- spermaticale 54. 
Vasomotorenlahmung 499. 
Vena cava, ZerreiBung 537. 
Venenthrombusen 544. 
Veratzung des Eierstockes 84. 
Verblutung, akute bei Eierstocks-

hamatom 57. 
Verblutungstod bei Eierstocks­

hamatom 58. 
Verblutung, todlicheausgeborste­

nem "Rundzellsarkum" 470. 
Verdrangungserscheinungen bei 

Tubenfibrom 582. 
Vereiterungen von Blastumen des 

Eierstockes 441. 
- Gefahren 441. 
- der Myome 497. 
Vergiftungen (Phosphor, Arsen. 

Alkuhul, Murphin), EinfluB 
auf Eierstockstatigkeit 64. 

Verkalkungen: 
- in Corpus luteum-Cysten 74. 
- im Eierstock 71, 72. 
- in epithelialen Blastomen 74. 
- in Ovarial£ibromen 74. 
- in Tubenfibromen 581. 
Verkleinerung der Geschwulst 

wahrend der Geburt 482. 
- - durch Punktion 527. 
Verknocherung bei Ausfall der 

Keimdriisen 7. 
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Verknticherung in Tubenfibrom 
581. 

Verlagerung del' Eierstticke 49. 
Verlauf del' Ligamenta rotunda 

als diagnostisches Hilfsmittel 
489. 

- nach del' Operation von Eier-
stocksgeschwulst 542. 

Verletzungen des Eierstocks 75. 
Verletzungen bei Probepunktion: 
- Blase 506. 
- Darm 506. 
- Ureter 506. 
"Vermannlichung" 349, 358. 
Vermengungen verschiedener Ge-

schwulstformen 293. 
"Verscharfter Wundschutz" 544. 
Verschmelzungsfehler del' Miil­

lerschen Gange 356. 
Verschmelzungsniere 14. 
"Vel'spl'engung von Muskelkei­

men" bei Adenomyosis del' 
Tube 672. 

Vel'wachsungen bei Eierstocks­
geschwiilsten 164. 

- nach Rtintgenbestl'ahlung 532. 
Vel'wechslungen von Urachus­

cysten mit Schwangel'schaft, 
Oval'ialcysten, tuberkultiser 
Peritonitis 497. 

Vielkammeriges, traubenfiirmiges 
Adenofibrom: 

- Altersbild 270. 
- krebsige Umwandlung 270. 
- Operationsmortalitat 270. 
Viscerosensorische Reflexe 45. 
Vitaminversuche von Guggis-

berg 30. 
Vollgeschwiilste 197. 
Voluptas bei Fehlen beider Keim­

driisen 8. 
VOl' bereitungsmaBnahmen zur 

Ausfiihrung des Bauchschnit­
tes 527. 

- - - Desinfektion 527. 

Sach verzeichnis. 

VorbereitungsmaBnahmen zul' 
Ausfiihrung des Bauchschnit­
tes, Schilddriisenta bletten 527. 

- - - Vorbereitung des 
Dal'mes 527. 

- - - Vorbehandlung des 
Herzens 527. 

Vorbestl'ahlung del' Ovarialtu­
moren 553. 

Vorlagerung del' Gebal'muttel' 
nach Portes 484. 

Vorwalzen del' groBen Eiel'stocks­
geschwulst 537. 

Vol'wtilben des Douglas 499. 

Wachstumssttirungen bei Eier­
stocksgeschwiilsten 167. 

Wanddivel'tikelcysten 949. 
Wandnekrosen bei Eierstocksge­

schwiilsten 165. 
Wandsarkome del' Tube 623. 
Wandverkalkungen bei Pseudo­

mucinkystom 228. 
Warmebehandlung bei Keim­

driisenatrophie 69. 
Warme, EinfluB auf Genitalzellen 

11. 
Wehentatigkeit bei Eierstocksge­

sch"\\~lst 478. 
"Weiche" Fibrome del' Tube 581. 
Whartonsche Sulze des Nabel­

stranges 584. 
Widerstand, federnder am Spl'it­

zenkolben bei Hysterographie 
507. 

Widerstandsfahigkeit gegen In­
fektion bei Ausfall del' Keim­
driisen 7. 

Wismutpraparate 555. 
Wochenbett und Blastom 478. 
Wochenbettfieber, EinfluB auf 

Eierstockstatigkeit 64. 
Wol£fsche Gange, Zuriickbleiben 

im Wachstum 9. 

W olffscher Gang 35, 558. 
- - Cysten 572. 
- - Pathologie 561, 571. 
"Wunderding" 433. 
Wundel'geschwiilste 368. 
Wurmfortsatz, Beziehungen ZUIll 

Eierstock 85. 

Xanthelasmen 934. 
"Xanthom" del' Tuben 576, 935. 
Xanthomatose 934. 
Xanthomattise Granulome del' 

Tube 934, 935. 

Yatreninjektionen (intl'aventis 
5%) 118. 

Zahn Saxers 405, 422. 
Zahnschatten 508. 
Zahnwechsel in Dermoidcysten 

382. 
Zellverwilderung 292. 
Zerschniirung des Eiel'stockes 34£. 
- Entstehung 35. 
Zersprengung del' Zapfenanlage 

379. 
Zervix-Blasengrenze, Zugang 522. 
Zirbelveranderungen 466. 
Zottenkrebs des Eierstockes 215. 
Zwerg,mchs bei Aus£all del' Keim-

driisen 7. 
Zwerg"\\~chsformell 25. 
Zwicken 9. 
Zwillinge in einer Eierstocks-

nebengeschwulst 81. 
Zwischenzellen 16. 
Zwitter 559. 
Zwitterbildungen 40. 
Zwitterhaftigkeit 9. 
Zwittertum 19. 
Zyklus, Wiederherstellung hei 

Keimdriisenatrophie 67. 
Zylindromartiger Krebs 420. 
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Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Ge­
schlechtsorgane. ("Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histo­
logie", Band VI!.) 
f: r s t e r T e i I: Uterus und Tuben. 
X, 931 Seiten. 1930. 

Mit 447 zum groUen Teil farbigen Abbildungen. 
RM 195.-; gebunden RM 199.-* 

1. Die .. pathologische Anatomie der Gebarmulter. Von Professor Dr. R. Meyer·Berlin. A. Einleitung. 
Kurzer Uberblick iiber die normale Anatomie und Histologie. Die Gefane des Uterus. Riickbildung im Alter. B. Patho. 
logische Anatomie. I. Grobere Millbildungen und Entwicklungsfehler. II. Gewebliche Entwicklungsanomalien. Ill. Anomalie 
der Haltung und der Lage des Uterus. IV. Anomalien der Uteruslichtungen. V. Verletzungen und Zerreiftungen des 
Uterus. VI. Fremdkorper im Uterus und Echinokokkus. VII. Der mensuelle Zyklus und die Menstruation. VIII. Kreis· 
laufstorungen. IX. Hypertrophie, glandulare Hyperplasie des Endometrium. X. tlypertrophia uteri. Myohyperplasie 
corporis, Myosis. (Metropathia chronica.) Xl. Regressive Prozesse. Atrophie. XII. Entziindung der Gebiirmutter. 
XIII. Erosion und Ulzeration der Portio vaginalis uteri. XIV. "Psoriasis", "Ichthyosis" (Zeller), "Leukoplakia uteri", 
.,Epidermisierung", "Cholesteatom" der Schleimhaut, "Epithelmetaplasien", "Plartenepithelknotchen" in der hyper­
plastischen Korpusschleimhaut. XV. Tuberkulose Metritis (Endometritis und Myometritis). XVI. Syphilis uteri. 
XVII. Aktinomykose des Uterus. XVIII. Schleimhautpolypen. XIX. Myom. Leiomyoma uteri. XX. Adenomyosis, Adeno­
fibrosis. XXI. Uteruszysten, epithelhaltige Myome, Adenomyome und Zystomyome. XXII. Fibrome der Uteruswand. 
XXIII. Sarkome. XXIV. Malignes Endotheliom und Angiosarkom. XXV. MischgeschwUlste des Uterus. XXVI. Epitheliale 
Tumoren. XXVII. Carcinoma uteri. XXVIII. Teratome des Uterus. - 2. Mol a h y d a t i f () r m is (B I a s e nm 0 I e) un d 
Chorionepithelioma malignum uteri. Von Professor Dr. R. Meyer.Berlin. Einleitung und normale Plazen· 
tation. Schwangerschaftsveranderungen der Gebarmutter. Plazentation, Plazenta. Veranderungen der Gebarmulter im 
Puerperium. Funktion der Plazenta. Bla sen mol e, M 0 la h yda ti form is. Chori on epi the Ii 0 mama Ii gil u 111 
uteri. - ;;. Tube. Von Professor Dr. O. Frankl-Wien. I. Entwicklungsanomalien. II. Zirkulalionssliirungen, Form. 
und Lageanomalien. Ill. Entziindung. IV. Tuberkulose. V. Syphilis. VI. Aklinomykose. VII. Tubargravidita!. 
VIII. Zysten und gutartige Tumorell. IX. Maligne Tumoren. X. Parasiten. Schrifttum. Namenverzeichnis. Sachverzeichnis. 

Zweiter Teil: In Vorbereitung. 
Plazenla. Von Dr. K. Ka u f mann- Berlin. - Brustdriise. Von Professor Dr. A. S c h u I t z· Kid und Privatdozent 
Dr. O. Schultz-Brauns-Bonn. - Die Krankheiten der Uterusbander einschl. Beckenbindegewebe. Von Privatdozent 
Dr. H. O. N e u man n - Marburg. - Vagina und Vulva. Von Professor Dr. R. M ey e r- Berlin. - Ovarien. Von Professor 
Dr. j. Miller-Barmen. 

Del' Band ist nur geschlossen kiiuflich. 

Mikroskopische Anatomie des Harn- und Geschlechtsapparates. 
("Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen", Band VI!.) 
E r s t e r T e i I : Exkretionsapparat und weibliche Genitalorgane. Mit 422 zum grollcn 
Teil farbigen Abbildungen. VII, 574 Seiten. 1930. RM 138.-; gebunden RM 146.-* 
Del' Exkretionsapparat. Von Professor Dr. W. v. Mollendorff~Freiburg i. Br. I. Einleitung. II. Die Niere. 
Ill. Das Nierenbecken. IV. Del' Harnleiter. V. Die Harnblase. Literatur. - Weibliehe Genitalorgane. Von 
Professor Dr. R. S eh ro de r, Universitiits-Frauenklinik, Kid. Einleitung. I. Die mikroskopisehe Anatomie der Keim· 
driise: Das fetale Ovarium. Das Ovarium der Neugeborenen. Das Ovarium im Kindesalter bis zur Geschlechtsreife. 
Der Eierstock der geschleehtsreifen Frau. Das Ovarium wahrend Schwangerschaft und Wochellbetl. Das senile Ovarium. 
II. Die mikroskopische Anatomie des Genitalschlauches, des Eileiters, des Uterus, der Scheide, der iiufieren Geschlechis­
organe, des Ligamentapparates und des Beckenbindegewebes. Literatur. Namenverzeichnis. Sachverzeiehnis. 

Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens. 
Untersuchungen zur Biologie und Klinik der weiblichen Genitalfunktion. Von Dr. Bernhard 
Zondek, a. o. Professor fUr Gcburtshilfe und Gynakologie an der Universitat Berlin. Mit einem 
Anhang: Die hormollale Schwangerschaftsreaktion aus dem Harn bei Mensch 
und Tier. Mit 121 zum Teil farbigen Abbildungen. X, 343 Seiten. 1931. RM 38.-* 

Die Konstitution der Frau llnd ihre Beziehungen zur Geburtshilfe und Gynakologie 
Von Dr. Bernhard Aschner, Privatdozent an der Universitat Wien. ("Deutsche Frauen: 
heilkunde", Band IV.) Erster Teil: Allgemeine Konstitutionslehre. Zweiter Teil: Spezielle 
Konstitutionslehre. XIX, &:\7 Seiten. 1924. RM 45.-; gebunden RM 48.-* 

Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Von Dr. Julius 
Bauer, Privatdozent fUr Innere Medizin an der Universitat Wien. 0 r itt e, vermehrte und 
verbesserte Auflage. Mit 69 Abbildllngen. XII, 794 Seiten. 1924. RM 40.-; gebunden RM 42.-* 

Die Unfruchtbarkeit der Frau. Bedeutung der Eileiterdurchblasung fUr die Erkennung 
der Ursachen, die Voraussage und die Behandlung. Von Dr. Erwin Graff, a. o. Professor 
fUr Geburtshilfe und Gynakologie an der Universitat Wien. ("Abhandlungen alls dem Gesamt­
gebiet der Medizin.") Mit 2 Abbildungen im Text. V, 100 Seiten. 1926. r~M 6.90 

Fit1' Beziel!er der "lViene1' Klinischell lrochel1schrift" ermiifJigt sich del' Bezugspreis U1n 10%. 

Die entzUndlichen Erkrankungen der weiblichen Geschlechts­
organe, ihrWesen, ihre Erkennung llnd Behandlung. Von ProfessorDr.C.Bucura, 
Vorstand der Frallenabteilung der Wiener AJlgemeinen Poliklinik. Mit 22 Abbildungen. VI, 
206 Seiten. 1930. RM 12.60; gebunden RM 14.20 

* Auf aile vor dem 1. juli 1931 erschienenen Bucher des Veri ages julius Springer-Berlin 
wird ein Notnachlafi von 10% gewahrt. 
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Fortpflanzung, Entwicklung und Wachstum. ("Handbuch del' normalen und 
pathologischen Physiologie", Band XIV.) 

ErsterTeil: Fortpflanzung. Wachstum. Entwicklung. Regeneration und Wund­
heilung. Bearbeitet von A.Adler, A.Biedl, I. Broman, Rh. Erdmann, L.fraenkel, 
W. v. Gaza, U. Gerhardt, E. Godlewski, j. W. Harms, G. Hertwig, R. Th. v.jaschke, 
E. Korschelt, A. Kronfeld, S. Loewe, j. Meisenheimer, O. Pankow, M. v. Pfaundler, 
L. Portheim, H Przibram, M. Reis, B. Romeis, R. Rossie, K. Sand, L. Seitz, 
H. Steudel, j. Tillmans, A. Weil, j. Zappert. Mit 440 zum Teil farbigen Abbildungen. 
XVI, 1194 Seiten. 1926. RM 96.-; gebunden RM 103.50* 

Z wei t e r T e i I: Metaplasie und Geschwulstbildung. Mit 44 zum Teil farbigen Ab~ 
bildungen. V Ill, 617 Seiten. 1927. RM 51.-; gebunden RM 56.40* 

Inhaltsiibel'sicht: Neubildungen am Pflanzenkorper. Von Professor Dr. E. K ii s tel'· Giefien. -
Metaplasie und Gewebsmifibildung. Von Professor Dr. B. Fisch er· W asels· frankfurt a. M. -
Allgemeine Geschwulstlehre. Von Professor Dr. B. f i s c her· Was e Is· Frankfurt a. M. -
Sachverzeichnis. 

De>' Band ist nm' geschlosBen 7ciiuflich. 

Ober den Stoffwechsel der Tumoren. Arbeiten aus dem Kaiser Wilhelm·lnstitut 
fiir Biologie, Berlin. Dahlem. Herausgegeben von Otto Warburg. Mit 42 Abbildungen. 
IV, 264 Seiten. 1926. RM 16.50* 

Ober die katalytischen Wirkungen der lebendigen Substanz. Arbeiten 
aus dem Kaiser Wilhelm·lnstitut fiir Biologie, Berlin-Dahlem. Herausgegeben von Otto 
Warburg. Mit &') Abbildungen. VI, 528 Seiten. 1928. RM 36.-* 

Die _tiologie der b6sartigen Geschwiilste. Nach dem gegenwarligen Stande 
del' klinischen Erfahrung und del' experimentellen Forschung. Von Professor Dr. Carl Lewin­
Berlin. VIII, 231 Seiten. 1928. RM 18.-* 

Uber das Problem der b6sartigen Geschwiilste. Eine experimentelle 
und theoretische Untersuchung. Von Professor Dr. Lothar Heldenhain in Worms. 
Mit 141 Abbildungen. VI, 153 Seiten. 1928. RM 28.-; gebunden RM 32.-* 

Z wei t e r, abschliefiender Band. 
Mit 229 Abbildungen. VI, 207 Seiten. 1930. RM 42.-: gebunden RM 47.60* 

Die Gasbehandlung b6sartiger Geschwiilste. Von Dr. Bernhard Fischer­
Wasels, o. O. Professor del' Allgemeinen Pathologie und Pathologischen Anatomie an del' 
Universitat, Direktor des Senckenbergischen Pathologischen Instituts zu frankfurt am Main. 
Unter Mitwirkung von Priv.·Doz. Dr. W. BUngeler, Dr. J. Heeren, Dr. S. Heinsheimer, 
Dr. G. JOOS. (Sonderausgabe der "Frankfurter Zeitschrift fiir Pathologie", herausgegeben von 
Bernhard fischer-Wasels, 39. Bd.) Mit 82 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und 
zahlreichen Tabellen. VIII, 472 Seiten. 1930. RM 66.-* 

Der heutige Stand der Lehre von den Geschwiilsten. Von Professor 
Dr. Carl Sternberg, Wien. ("Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin.") Zweite, 
vollig umgearbeilete und erweiterte Auflage. Mit 21 Textabbildungen. VI, 136 Seiten. 1926. 

RM 7.50 
Filr Beziehej' der ,.lnene,· Klinischen lVochenschrift" ej'miifJigt sich de,. Bezugspreis uon 10%. 

Die Krebskrankheit. Ein Zyklus von Vortragen. Herausgegeben von del' Qsterreichischen 
Gesellschaft zur Erforschung und Bekampfung del' Krebskrankheiten. Mit 84, darunter 11 far. 
bigen Abbildungen im Text. IV, 356 Seiten. 1925. RM 18.-

., Auf aile vor dem l.Juli 1931 erschienenen BUcher des Verlag-es Julius Spring-er~Berlill 
wird ein Notnachla~ von 10% g-ewahrt. 
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